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A fragmentação dos serviços de saúde representa um dos principais obstáculos para 
atingir cuidados efetivos em muitos países, incluindo o Brasil. Essas dificuldades são 
mais evidentes na atenção às pessoas com doenças crônicas e múltiplas enfermidades, 
que requerem atenção contínua, multiprofissional e com diferentes níveis assistenciais. 
Esta pesquisa teve como objetivo avaliar a coordenação da atenção entre níveis 
assistenciais aos pacientes com doenças crônicas não transmissíveis em um município 
do estado de Pernambuco, Brasil. O estudo é um recorte da pesquisa multicêntrica 
Equity-LA II.  Com abordagem de métodos mistos, o estudo avaliativo foi desenvolvido 
no município de Caruaru, Pernambuco, Brasil. No inquérito foram entrevistados 180 
médicos (58 Atenção Primária à Saúde- APS e 122 Atenção Especializada - AE), que 
trabalhavam na rede há mais de três meses. As variáveis relacionaram-se à coordenação 
da informação, gestão clínica, conhecimento e uso de mecanismos e fatores que 
influenciam. Os dados foram analisados utilizando programa SPSS 23.0. De caráter 
descritivo-interpretativo, a investigação qualitativa foi conduzida por meio de 24 
entrevistas semiestruturadas com médicos, apoiadores institucionais, gerentes e 
gestores. O tamanho final da amostra foi definido pela saturação da informação.  
Realizou-se análise temática de conteúdo, segmentado por grupo de informante e temas. 
Os resultados demonstraram que médicos da APS e AE reconhecem a importância da 
informação trocada entre os níveis para cuidado ao paciente. No entanto, a maioria 
considerou não haver troca de informações. Há consenso entre equipe de gestão e 
profissionais sobre a deficiência de acesso ágil e oportuno à informação, destacando-se 
a inexistência de mecanismos adequados e falta de diálogo entre profissionais. 
Especialistas questionam a adequação clínica dos encaminhamentos da APS, 
relacionando-os com a baixa resolubilidade desse nível de atenção. Não existe consenso  
quanto ao papel do responsável clínico como coordenador do processo de atenção. Os 
mecanismos de coordenação são subutilizados e quando utilizados apresentam 
divergências entre níveis. Os mecanismos mais utilizados foram o telefone, bilhetes e os 
protocolos do Ministério da Saúde. Já as sessões clínicas conjuntas foram os menos 
conhecidos e utilizados. Chama atenção a baixa utilização dos formulários de 
Referência e Contrarreferência, principal mecanismo de articulação entre níveis no 
sistema de saúde brasileiro. De modo geral, médicos da APS utilizam mais os 
mecanismos que os especialistas. A falta de confiança e reconhecimento do especialista 
em relação aos generalistas representa um problema. Tais resultados evidenciam que a 
coordenação da informação e da gestão clínica, bem como o conhecimento e uso dos 
seus mecanismos, mostraram-se insuficientes para uma adequada coordenação entre 
níveis assistenciais. O pouco conhecimento e a ausência de colaboração mútua 
contribuem para fragmentação das práticas e do cuidado, repercutem negativamente na 
qualidade da atenção e dificultam a edificação do modelo de atenção em rede. A análise 
permitiu aprofundar o olhar para complexidade das relações entre os atores e como 
podem influenciar a coordenação. Ao perceber tensões e fragilidades comunicacionais, 
torna-se premente introduzir estratégias multifacetadas que instituam espaços para 
diálogos, onde se promovam articulação entre APS e AE. A identificação desses 
entraves pode dar subsídios ao planejamento e avaliação de futuras intervenções.  
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Fragmentation of health services is one of the main obstacles to meet effective care in 
many countries, including Brazil. These difficulties are more evident in the attention to 
people with chronic diseases and multiple ailments that require continuous 
multiprofessional attention, and different care levels. This research aimed to evaluate 
the coordination of care between levels of care to patients with chronic 
noncommunicable diseases in a city in the state of Pernambuco, Brazil. The study is a 
cut-off from the multicentric Equity-LA II research. The evaluative study, with a mixed 
methods approach, was developed in the city of Caruaru, Pernambuco, Brazil. In the 
survey, 180 physicians (58 Primary Health Care - PHC and 122 Specialized Care - AE), 
who had been working in the network for more than three months, were interviewed. 
The variables were related to information coordination, clinical management, 
knowledge and use of influenced mechanisms and factors. Data were analyzed using 
SPSS 23.0 software. Qualitative research, with descriptive-interpretive nature, was 
conducted through 24 semi-structured interviews with physicians, institutional 
supporters, managers and administrators. The final sample size was defined by the 
saturation of the information. Thematic content analysis was carried out, segmented by 
informant group and themes. The results showed that PHC and AE physicians recognize 
the importance of information exchanged between levels for patient care. However, 
most considered that there was no exchange of information. There is a consensus 
between the management team and professionals about the lack of agile and timely 
information access, highlighting the absence of adequate mechanisms and lack of 
dialogue among professionals. Specialists question the clinical adequacy of the referrals 
of PHC, relating them to the low resolubility of this level of attention. There is no 
consensus as to the role of the responsible clinical doctor as coordinator of the care 
process. Coordination mechanisms are underutilized and when used they have 
divergences between levels. The most used mechanisms were the telephone and tickets, 
the protocols of the Ministry of Health and the joint clinical sessions were the least 
known and used. It is worth noting the low use of reference and counter-referral forms, 
the main mechanism of articulation between levels in the Brazilian health system. In 
general, PHC doctors use more mechanisms than specialists. The lack of confidence and 
recognition of the specialist in relation to the generalists represents a problem. These 
results highlight that the coordination of information and clinical management, as well 
as the knowledge and use of their mechanisms, have proved insufficient for an adequate 
coordination between care levels. The little knowledge and lack of mutual collaboration 
contributes to the fragmentation of practices and care, negatively affects the quality of 
care and makes it difficult to build the network care model. The analysis allowed to 
deepen the look at the complexity of the relations between the actors and how they can 
influence the coordination. When perceiving tensions and communicational fragilities it 
becomes urgent to introduce multifaceted strategies that establish spaces for dialogues 
that promote articulation between PHC and AE. Identifying these barriers can give 
grants to the planning and evaluation of future interventions. 
 
Keywords: Levels of health care; Health communication; Clinical management; Health 
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1.1. O impacto das Doenças Crônicas não Transmissíveis  
 
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam um problema de 
saúde global e uma ameaça à saúde e ao desenvolvimento humano. As DCNT são 
responsáveis por cerca de 71,0% mortes em todo o mundo. Destas, mais de 40% foram 
mortes prematuras (de 30 a 70 anos), das quais, 85,0% ocorrem em países de média e 
baixa renda1. A carga de DCNT cresce rapidamente, acelerada pelos efeitos negativos 
da globalização, rápida urbanização, vida sedentária e alimentação com alto teor 
calórico, além do consumo do tabaco e do álcool2. 
Em 2016, das 57 milhões de mortes que ocorreram em todo o mundo, 41 
milhões foram por DCNT (71%). As principais causas dessas mortes foram: doenças 
cardiovasculares (44,0%); cânceres (9,0%); doenças respiratórias, incluindo asma e 
doença pulmonar obstrutiva crônica (9,0%); e diabetes (4,0%)1. As DCNT são de 
etiologia multifatorial e compartilham vários fatores de risco. Usualmente, apresentam 
múltiplas causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, 
exposição a fatores ambientais e a fatores fisiológicos2. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) reforça a importância do 
reconhecimento do caráter pandêmico das doenças crônicas e a necessidade da tomada 
de ações imediatas para combatê-las2. Neste sentido, a ‘epidemia de obesidade’ que 
acomete o mundo, com o consequente crescimento da prevalência de diabetes e 
hipertensão, torna-se um grande desafio para as nações.  As DCNT têm gerado perda da 
qualidade de vida, com alto grau de limitações nas atividades de trabalho e de lazer, 
impactos econômicos para as famílias, comunidades e para a sociedade em geral, com 
aumento das iniquidades e da pobreza3, 4. 
As mudanças ocorridas no tempo e nos padrões de morte, morbidade e invalidez, 
que caracterizam uma população específica, estão associadas às transformações 
demográficas, sociais e econômicas. Segundo Schimdt et al5, a princípio, o declínio da 
mortalidade concentra-se seletivamente entre as doenças infecciosas e tendeu a 




risco associados às doenças crônicas e, na medida em que cresce o número de idosos e 
aumenta a expectativa de vida, as DCNT tornam-se mais frequente. 
O envelhecimento da população constitui uma das transformações demográficas 
mais importantes do século 21.  Em 2015, a proporção de idosos de 60 anos ou mais na 
população mundial foi de 12,3%. O Brasil acompanha tal tendência mundial, 
apresentando, desde os anos 60 do século passado, processos múltiplos e complexos de 
transição. Entre 2005 e 2015, a proporção de idosos de 60 anos ou mais na população 
do País passou de 9,8% para 14,3%6. O impacto previsto é o aumento da incidência e 
prevalência de DCNT, que já respondem por 74 % do total de mortes no País. Dessas, 
destacam-se as doenças cardiovasculares (28,0%), cânceres (18,0%), doenças 
respiratórias crônicas (6,0%) e diabetes (5,0%)1.   
Uma medida de “carga global da doença”, desenvolvida pela OMS, é o DALY- 
Disability Adjusted life years (anos de vida ajustado por incapacidade). Um DALY 
equivale a um ano de vida saudável perdido2. Dados da OMS revelam que 68% dos 
DALY perdidos para doenças crônicas em países de renda alta ocorreram entre aqueles 
em idade produtiva. O Brasil apresenta situação semelhante, onde as doenças crônicas 
representam em torno de 66% da carga de doenças1,2. 
Os determinantes sociais também impactam fortemente na prevalência das 
doenças crônicas. As desigualdades sociais, diferenças no acesso aos bens e aos 
serviços, baixa escolaridade e desigualdades no acesso à informação determinam, de 
modo geral, maior prevalência das doenças crônicas e dos agravos decorrentes da 
evolução dessas doenças1,5,7. 
As DCNT representam dois terços da carga de doença dos países de média e 
baixa renda e chegará aos três quartos até 2030. Considerando seu impacto sobre o 
desenvolvimento, países como Brasil, China, Índia e Rússia perdem mais de 20 milhões 
de anos produtivos de vida, anualmente1,3.  O impacto socioeconômico das DCNT pode 
comprometer a equidade, a estabilidade econômica e a segurança humana das nações4.  
O debate internacional sobre o assunto culminou com uma Reunião da 
Assembleia da Organização das Nações Unidas (ONU), em setembro de 2011. Com a 
participação de chefes de Estado, uma declaração de alto nível foi assinada com a 
missão de reduzir as taxas de mortalidade por DCNT. Em 2013, a Assembleia Mundial 




países membros com a redução da probabilidade de mortes por doenças crônicas em 
25% entre 2015 e 20254,8.  
O tratamento das DNCT pode ser de curso prolongado, onerando os indivíduos, 
as famílias e os sistemas de saúde. A OMS estima que, a cada ano, 100 milhões de 
pessoas são empurradas para a pobreza nos países em que se tem de pagar diretamente 
pelos serviços de saúde5.  
 
1.2. Ações de prevenção e controle das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no 
Brasil 
 
O Brasil vem organizando, nos últimos anos, ações no sentido de estruturar e 
operacionalizar um sistema de vigilância específico para as DCNT de modo a conhecer 
a distribuição, a magnitude e a tendência das doenças crônicas e seus fatores de risco e 
apoiar as políticas públicas de promoção da saúde.  
Como antecedentes na estruturação da vigilância em DCNT, destaca-se a criação 
do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi) em 2000, que tomou as primeiras 
iniciativas de contextualização do tema. Em 2003, o suplemento saúde da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) possibilitou analisar a prevalência de 
problemas crônicos de saúde em subgrupos da população, diferenciados por 
características sociais e demográficas, bem como avaliar o efeito da presença de 
morbidade crônica no uso dos serviços de saúde e nas limitações de atividades9,10.  
Em 2006, foi implantado a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), com 54 mil entrevistas anuais 
sobre DCNT e morbidade referida em adultos (≥18 anos) residentes em domicílios com 
linha fixa de telefone nas 27 capitais do Brasil. Em 2008, a Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD) incluiu, como parte da iniciativa do Global Adult 
Tobacco Survey (GATS), informações sobre morbidade e alguns fatores de risco e, 
ainda, a Pesquisa Especial de Tabagismo10. 
O monitoramento da morbidade e mortalidade das DCNT é realizado por meio 
dos sistemas de informações do Sistema Único de Saúde (SUS) e outros. Outras 




municípios para desenvolvimento de atividades e estratégias de promoção e assistência, 
com definição de indicadores de monitoramento e apropriadas às realidades. 
Seguindo o panorama mundial em relação ao problema das DCNT, tendo como 
referência a reunião promovida pela ONU em 2011, o Brasil assumiu compromissos e 
lançou o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não 
Transmissíveis (DCNT), 2011-202212. O Plano tem como objetivo promover o 
desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, 
sustentáveis, baseadas em evidências para a prevenção e o controle das DCNT e seus 
fatores de risco, ao mesmo tempo em que deve fortalecer a organização dos serviços de 
saúde.  
O Plano aborda os quatro principais grupos de doenças - circulatórias, cânceres, 
respiratórias crônicas e diabetes - e seus fatores de risco em comum modificáveis 
(tabagismo, álcool, inatividade física, alimentação não saudável e obesidade), definindo 
três diretrizes estratégicas ou eixos de atuação:  
a) Vigilância, informação, avaliação e monitoramento;  
b) Promoção da saúde; 
c) Cuidado integral.  
Um balanço das atividades realizadas do plano foi apresentado em reuniões 
internacionais, como a reunião do primeiro Fórum Pan-Americano de Ação Contra as 
Enfermidades Crônicas. Dentre os avanços, destacaram-se as ações de vigilância e 
monitoramento das metas, com ênfase nos inquéritos nacionais e locais. Também foi 
viabilizado o incremento de recursos financeiros para estados e municípios, além das 
campanhas de divulgação e realização de eventos para avaliação13. 
As ações de Promoção da Saúde tiveram o fomento de iniciativas intersetoriais 
no âmbito público e privado, visando à adoção de estilos de vida saudáveis. Entre as 
ações desenvolvidas destaca-se a criação do programa Academia da Saúde13, 14. 
Um marco para o fortalecimento das ações de controle e prevenção das DCNT 
foi em 2006, a aprovação da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). A 
mesma foi revisada em 2014, considerando as demandas e compromissos nacionais e 
internacionais assumidos pelo governo brasileiro15.  O Brasil tornou-se referência global 
para iniciativas antitabaco, pelos resultados alcançados e medidas regulatórias adotadas, 




O eixo “Cuidado Integral” contempla ações para o fortalecimento da capacidade 
de resposta do SUS e visa à ampliação de um conjunto de intervenções diversificadas 
para uma abordagem integral da saúde, com vistas à prevenção e ao controle das 
DCNT. Neste sentido, a Atenção Primária à Saúde (APS) tem um papel fundamental, 
abrangendo ações desde a promoção da saúde até o acompanhamento longitudinal dos 
usuários14. Dentre as principais ações realizadas, destacam-se investimentos para 
qualificação da APS, fortalecimento da Rede de Prevenção, Diagnóstico e Tratamento 
do Câncer e ampliação do Programa Farmácia Popular, melhorando o acesso a 
medicamentos gratuitos para tratamento das doenças crônicas13. 
 
1.3. Organização do cuidado às doenças crônicas na Rede de Atenção à Saúde: 
principais avanços e desafios 
 
Os sistemas de atenção à saúde são respostas sociais às necessidades de saúde da 
população. Por consequência, deve haver uma forte sintonia entre a situação de saúde da 
população e a forma como se estrutura o sistema de atenção à saúde, para responder, 
socialmente, a essa situação singular. Contudo, não é o que vem ocorrendo nos sistemas 
de atenção à saúde em todo o mundo16.   
A crise contemporânea dos sistemas de atenção à saúde se manifesta em menor 
ou maior grau, em todos os países do mundo. Os sistemas de saúde estão falhando, pois 
não estão conseguindo acompanhar a tendência de declínio dos problemas agudos e 
ascensão das condições crônicas5,17.   
A fragmentação dos sistemas de saúde manifesta-se de formas distintas. No 
desempenho geral, apresenta-se como deficiência de coordenação entre os níveis e 
pontos de atenção, multiplicação de serviços e infraestrutura, capacidade ociosa e 
atenção à saúde em lugar não apropriado. Na experiência das pessoas que utilizam o 
sistema, a fragmentação se expressa como falta de acesso aos serviços, perda da 
continuidade da atenção e falta de coerência entre os serviços prestados e as 
necessidades de saúde da população18,19. 
Na América Latina, muitos países vêm promovendo o desenvolvimento de 
Redes Integradas de Serviços de Saúde (RISS), definidas como o conjunto de 




cuidados a uma população determinada, responsabilizando-se pelos custos e resultados 
na saúde da população. As RISS têm como objetivo melhorar a eficiência na prestação e 
continuidade dos cuidados20. Contudo, ainda são incipientes as reformas centradas na 
coordenação dos cuidados, o que se reflete no reduzido número de estudos que tratam 
deste tema21,22. 
No cenário brasileiro, apesar de inegáveis avanços, a capacidade de resposta do 
SUS enfrenta grandes desafios. A organização da atenção e da gestão do SUS ainda se 
caracteriza por intensa fragmentação de serviços, programas e práticas clínicas, 
existindo incoerência entre a oferta de serviços e as necessidades de saúde16. O modelo 
de atenção não tem acompanhado a mudança no perfil epidemiológico da população, 
com ascensão das doenças crônicas, mostrando-se inadequado para enfrentar os desafios 
postos por uma situação de tripla carga de doenças: DNCT, doenças infecciosas e 
aumento das causas externas10,17.  
As reformas que culminaram com a implantação do SUS buscaram fortalecer a 
Atenção Primária à Saúde (APS) e ampliar sua cobertura, enfatizando a reorientação do 
modelo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado de atenção à saúde. 
Nessa forma de organização do sistema, a APS se diferencia de outros níveis 
assistenciais por apresentar como principais atributos: atenção ao primeiro contato, 
longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado23,24.  
A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) foi resultado da experiência 
acumulada dos movimentos sociais, usuários, trabalhadores e gestores, envolvidos com 
o desenvolvimento do SUS. A PNAB considera os termos “Atenção Básica-AB” e 
“Atenção Primária à Saúde- APS” nas atuais concepções, como termos equivalentes24.  
Desde 1994, o Brasil vem investindo no modelo Estratégia Saúde da Família 
(ESF) como eixo de organização e expansão da APS. Em 2017, a ESF apresentava uma 
cobertura de 63,9% da população brasileira25. No entanto, ainda há um longo caminho a 
percorrer, visando superar os problemas existentes, oriundos da herança de um sistema 
de saúde fragmentado e com estruturação da assistência baseado na atenção secundária 
e terciária. 
  Ainda há grandes dificuldades de comunicação e articulação entre os níveis de 




há dificuldade para a realização da referência e contrarreferência26. Além disso, não há 
uma participação ativa dos usuários no cuidado com a saúde7.  
O investimento para mudança na organização do sistema de saúde está no 
fortalecimento de um modelo de atenção regionalizado, com redes de atenção à saúde e 
que possa dar resolubilidade sobre 80% dos problemas de saúde23. 
Na organização em redes de alguns países da Europa, a APS é o centro e a 
principal coordenadora do cuidado e ordenadora de fluxos assistenciais, sendo, muitas 
vezes, a única porta de entrada27. Em Países como a Dinamarca, Itália, Portugal, 
Espanha, Reino Unido, Irlanda e Holanda, o médico generalista tem um papel de 
destaque na rede, sendo sua a responsabilidade de encaminhar os pacientes para outro 
nível de atenção28,29. 
 A construção de um sistema baseado em rede surgiu nos anos 90 nos Estados 
Unidos, como um esforço para superar o problema da fragmentação do sistema de 
saúde. A experiência avançou para a Europa Ocidental e para o Canadá, até alcançar 
alguns países em desenvolvimento. A discussão sobre a reestruturação dos sistemas de 
saúde, segundo a lógica de redes, tem marcos importantes decorrentes da reunião de 
Alma-Ata, em 1978. Contudo, iniciativas de expansão, redução da segmentação entre 
serviços assistenciais e da fragmentação no cuidado à saúde podem ser identificadas, 
por exemplo, no relatório Dawson de 192030,17.  
 As experiências latino-americanas de redes tomam como principal exemplo o 
sistema integrado de saúde da Catalunha, Espanha20. As Redes de Atenção à Saúde 
(RAS) constituem-se em arranjos organizativos formados por ações e serviços de saúde, 
com diferentes configurações tecnológicas e missões assistenciais, articulados de forma 
complementar e com base territorial. Apresentam três elementos constitutivos: a 
população, a estrutura operacional e os modelos de atenção à saúde. Nesta forma de 
organização, a APS é considerada a porta de entrada preferencial, principal provedora 
da atenção e coordenadora do cuidado17.  
No Brasil, a RAS foi oficializada pelo Ministério da Saúde através da portaria 
4.279, em 2010, e pelo decreto n. 7508, em 201131. A publicação desse decreto 
representou um avanço para a construção das RAS nas regiões de saúde. Com ele, a 
criação do Contrato Organizativo de Ação Pública (Coap), como instrumento jurídico 




(CIR) propiciam que os diversos territórios no País se organizem para estruturarem seus 
serviços de atenção à saúde dentro de uma rede 31. 
Em 2013, com o ideal de reorganizar o cuidado à saúde para promover e 
prevenir o desenvolvimento das doenças crônicas e suas complicações, foi criada a 
Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS32. 
Sobre a natureza do objeto “rede”, Hartz e Contandriopoulos33 destacam que 
uma dupla leitura torna-se indispensável: uma vertente organizacional, voltada para a 
produção de serviços, e outra, como uma dinâmica de atores em permanente negociação 
de seus papeis, favorecendo novas soluções para velhos problemas, num contexto de 
compromissos mútuos.  
No cenário latino-americano, o Brasil destaca-se pelo acúmulo teórico e 
diversidade de cenários no desenvolvimento de RAS. No entanto, ainda não contempla 
a necessária disseminação e reconhecimento dos aspectos que contribuem para o 
alcance de seus objetivos e das dificuldades em desenvolvê-las34.  
Na trajetória de organização da APS como ordenadora da rede, um marco 
importante foi, em 2006, a criação da PNAB.  Em 2011, a PNAB foi revisada em suas 
diretrizes e normas, ampliando as formas de financiamento e opções de modelagens de 
equipes de saúde para as diferentes populações e realidades do Brasil24, 34.  
Em 2013, o Programa Mais Médicos (PMM)35, instituído pela lei 12.871, teve 
como finalidade a expansão de vagas para graduação, especialização e residência 
médica, com valorização do profissional da atenção básica e provimento emergencial de 
médicos para regiões mais vulneráveis e prioritárias para o SUS (municípios com 20% 
ou mais da população vivendo em extrema pobreza, ou entre os 100 municípios com 
mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos níveis de receita pública “per capita”). 
 No entanto, em 2017, em meio a uma grave crise financeira e política do País, o 
Ministério da Saúde propõe mudança na PNAB. Várias entidades em defesa da saúde 
pública pronunciaram-se contra essa mudança, por considerar que colocava em risco a 
centralidade da ESF. Somando-se, ainda, aos danos já enfrentados pelo SUS, com 
a aprovação da Emenda Constitucional 95 (PEC 55/241), que agrava o 
subfinanciamento da saúde, reduzindo, progressivamente, seus recursos por 20 anos36. 
Tais questões representam uma importante limitação para sustentabilidade do SUS e 




Na RAS, o modelo de atenção à saúde é determinante para orientar a forma 
como a atenção é realizada e como os diversos pontos da rede se comunicam e se 
articulam. Com esse entendimento, a partir de experiências internacionais37,38 e na 
análise do contexto brasileiro, Mendes16 propôs o Modelo de Atenção às Condições 
Crônicas (MACC). Tal modelo estrutura-se pela estratificação de cinco níveis de 
intervenções de saúde sobre seus determinantes e suas populações, a partir da qual se 
definem ações e práticas da equipe de saúde mais adequadas a cada grupo- estrato16,32, 
sendo os seguintes: 
a) Nível 1 - Intervenções de promoção da saúde e ações intersetoriais, 
abrangente a toda população, com foco nos determinantes sociais intermediários, ou 
seja, os macro determinantes, condições de vida e de trabalho, o acesso aos serviços 
essenciais e as redes sociais e comunitárias; 
b) Nível 2 -Intervenções de prevenção das condições crônicas, com 
subpopulações estratificadas por fatores de risco, com foco nos determinantes ligados 
aos comportamentos e aos estilos de vida (Ex: alimentação inadequada, sedentarismo, 
tabagismo e uso excessivo de álcool); 
c) Nível 3 - Gestão da condição de saúde (baixo ou médio risco). A partir deste 
nível, trabalha-se com subpopulações que já apresentam doença crônica estabelecida e 
os fatores de risco biopsicológicos. O foco está direcionado para ações de autocuidado 
apoiado, com a atenção clínica ao indivíduo, geralmente realizada pela APS; 
d) Nível 4 - Gestão da condição de saúde (alto ou altíssimo risco). A atenção 
está direcionada para subpopulações com condição complexa. Além do autocuidado 
apoiado, observa-se a necessidade mais significativa de cuidados profissionais, 
incluindo o especializado; 
e) Nível 5 – Gestão do caso (condição de saúde muito complexa). Estas 
subpopulações chegam a consumir a maior parte dos recursos globais de um sistema de 
atenção à saúde. Pode-se dizer que a gestão de caso é um processo de cuidado 
cooperativo que se desenvolve entre: a) o portador de uma condição de saúde 
complexa/e sua família; b) o profissional gestor de caso e sua equipe; c) a rede de 
suporte social.  
Esse modelo de atenção vem sendo difundido pelo Ministério da Saúde (MS) 




atribuições, instituir fluxos e diretrizes clínicas que norteiam a prática dos profissionais, 
entre outros14.  
Segundo Merhy39 o percurso da linha do cuidado sob a perspectiva de doenças 
crônicas requer atuação articulada e respostas na macro e micro política, considerando 
que existe uma relação estreita entre a transição das condições de saúde e a transição 
dos sistemas de atenção à saúde. Para o autor, é importante pensar a dimensão familiar e 
da comunidade na gestão do cuidado, uma vez que, as relações estabelecidas podem 
influenciar no plano terapêutico e na perspectiva da corresponsabilidade39, 40.      
 A concepção da linha de cuidado40 entende a produção de saúde de forma 
sistêmica, a partir de redes macro e micro institucionais, em processos extremamente 
dinâmicos, nos quais está associada à imagem de uma linha de produção centrada na 
atenção ao beneficiário e em seu campo de necessidades.  
 
1.3.1. Coordenação entre níveis assistenciais 
 
A coordenação dos cuidados tem sido destacada internacionalmente como 
aspecto fundamental para a organização de sistemas integrais de saúde, pois é 
identificada como estratégia capaz tanto de garantir a continuidade da atenção quanto de 
otimizar o uso dos recursos em saúde41,20. 
Problemas vinculados à coordenação dos cuidados à saúde são apontados como 
um dos principais desafios à organização dos sistemas de saúde em países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, face à fragmentação da rede assistencial e à 
insuficiente comunicação entre prestadores42,22,26.  
Em estudo de revisão da literatura, Powell et al.43 destacam dificuldades na APS 
em desenvolver sistemas consistentes para a coordenação do cuidado, incluindo 
registros integrados de pacientes, sistemas de informação compatíveis, avaliações 
consistentes e centrais de regulação compartilhadas. 
No contexto brasileiro, a APS ainda enfrenta muitos desafios, dentre os quais a 
baixa resolubilidade e o acesso seletivo, o que fragiliza a constituição de redes. As 
estratégias de coordenação da atenção aos pacientes com doenças crônicas requerem 
cuidados de profissionais apropriados, em tempo e local adequados e de forma contínua, 




As concepções sobre coordenação são complexas e multidimensionais, sendo 
definidas de diferentes formas por diversos autores46,47. Calnan et al.48 consideram que a 
coordenação tem a perspectiva de articular diversos serviços e ações de saúde 
relacionadas, de forma sincronizada e dirigidas a um objetivo comum. Em função disso, 
deve constituir-se uma rede assistencial integrada por todos os níveis de serviços de 
saúde. 
Mitchell e Shortell49 definem coordenação como o gerenciamento de um sistema 
de intercâmbios. Para os autores, um adequado grau de coordenação pode ampliar e 
melhorar a comunicação, reduzir incertezas e evitar conflitos. Embora os conflitos 
sejam parte inerente a qualquer organização social, estes surgem, sobretudo, quando 
organizações, com interesses diversos, tentam trabalhar juntas. 
 Para Starfield23, a coordenação implica na capacidade de garantir a 
continuidade da atenção (ininterrupta) no interior da rede de serviços, representando 
assim um “estado de estar em harmonia numa ação ou esforço comum”. Na atividade 
dos profissionais, essa capacidade pode ser entendida como a habilidade para 
reconhecer, encaminhar os problemas de saúde e promover a integração entre os 
serviços de saúde que o usuário requer. 
 Hartz e Contandriopoulos33 consideram a coordenação como o propósito 
principal dos processos de integração de serviços de saúde. “Num sentido mais amplo, a 
integração em saúde é um processo que consiste em criar e manter uma governança 
comum de atores e organizações autônomas, com o propósito de coordenar sua 
“interdependência”. 
 No enfoque de Terraza-Núñez et al.50 a coordenação assistencial é definida 
como um acordo entre todos os serviços relacionados com a atenção do paciente, 
independente do lugar onde se oferte, de maneira que se harmonize e se alcance um 
objetivo comum, administrando os possíveis conflitos, com foco na interação entre 
provedores. Tal definição está em consenso com o que preconizam Longest e Young46. 
A coordenação entre níveis de atenção pode ser dividida em três tipos: 
coordenação da informação, da gestão clínica e administrativa.  Na literatura europeia e 
nos Estados Unidos da América (EUA) a ênfase está relacionada aos dois primeiros 




Colômbia e no Brasil evidenciaram também aspectos relacionados à coordenação 
administrativa 26. 
O enfoque deste estudo aborda a coordenação da informação e da gestão clínica 
51.  Nesse sentido, conhecer a maneira como os profissionais transmitem a informação é 
importante para unir os eventos anteriores com os atuais e adaptar a atenção às 
necessidades dos pacientes52. 
A “Coordenação da Informação” é a transferência entre níveis de atenção e uso 
de informação de episódios anteriores e da situação biopsicossocial na atenção atual ao 
paciente, sendo constituída por duas dimensões (tabela 1): transferência e utilização de 
informação52. 
A transferência da informação clínica e da situação biopsicossocial entre níveis 
assistenciais é o intercâmbio de informação sobre o paciente, mediante mecanismos 
formais e uso de canais informais de comunicação, e contempla os seguintes 
atributos51,52:  
a) Disponibilidade de mecanismos adequados para transferência de informação: 
refere-se à existência de mecanismos formais e canais informais para transferência 
(formato de referência e contrarreferência, história clínica compartilhada, resumo de alta 
hospitalar, e-mail, telefone, etc.), com acesso ágil e oportuno da informação 
compartilhada por todos os profissionais envolvidos no processo, e com conteúdo da 
informação adequados às necessidades (motivos da referência do paciente, planos de 
tratamento a seguir, etc.); 
b) Registro adequado da informação por parte dos profissionais, tais como o 
preenchimento correto de todos os campos de referência, ou anexo dos exames para 
diagnósticos realizados.  
A utilização da informação é fundamental para orientar as decisões clínicas 
sobre um evento atual que recebe atendimento em outro nível16, 22. A transmissão entre 
níveis é necessária, mas também é importante que os profissionais as considerem na 
tomada de decisões.  Os atributos compreendem a consulta da informação transferida 
sobre o paciente e a incorporação desta informação compartilhada na atenção (por 
exemplo, no diagnóstico definitivo, medicamentos prescritos, entre outros).  
A coordenação da gestão clínica é a provisão de atenção de maneira sequencial e 




atenção e serviços que participam. Essa abrange três dimensões: coerência da atenção, 
acessibilidade entre níveis e o seguimento adequado do paciente. 
A coerência da atenção implica na existência de aproximações e objetivos de 
tratamento similares entre os profissionais de diferentes níveis assistenciais, 
apresentando os seguintes atributos:  
a) Existência de objetivos clínicos, provas diagnósticas e tratamentos 
compartilhados na atenção do paciente (ex.:  sessões clínicas e guias de práticas clínicas 
compartilhadas, revisão de casos, grupos multidisciplinares, entre outros); 
b) Reconciliação dos distintos tratamentos, indicados pelos profissionais dos 
diferentes níveis assistenciais ao paciente (ex.:  prescrição de medicamentos); 
c) Adequação clínica da transferência do paciente (ex.:referência, 
contrarreferência, alta hospitalar);  
d) Inexistência de duplicação de exames, consultas, medicamentos 
contraindicados, entre níveis assistenciais.  
O seguimento adequado do paciente refere-se à existência de transições de um 
nível assistencial a outro em conformidade (ex.: consulta na APS para consulta com o 
especialista). Apresentando os seguintes atributos:  
a) Existência de um responsável pelo seguimento clínico do paciente que atue 
como coordenador entre níveis; 
b) Evidência de comunicação oportuna no espaço de tempo, desde o nível que 
transfere o paciente ao responsável pelo seu seguimento; 
c) Consulta de seguimento oportuna, com o responsável pelo paciente, depois da 
transferência do paciente entre níveis. 
 A acessibilidade entre níveis assistenciais representa a provisão da atenção 
sem interrupções entre níveis, ao longo de um episódio dos pacientes (ex.: tempo de 
espera elevado). A Tabela 1 apresenta tipos, dimensões e atributos da coordenação da 








Tabela 1. Tipos, dimensões e atributos da coordenação da atenção à saúde 
Tipos Dimensões  Atributos  
Coordenação 
da informação  
- Transferência da 
informação clínica e 
biopsicossocial 
Disponibilidade de mecanismos adequados para 
transferência de informação  
- Existência de mecanismos  
- Acesso ágil e oportuno à informação 
- Conteúdos da informação adequados 
Registro adequado da informação pelos 
profissionais  
- Utilização da 
informação 
Consulta da informação transferida 




- Seguimento adequado 
do paciente 
Existência de um responsável clínico do seguimento  
Evidência de comunicação oportuna com o 
responsável na transferência 
Consulta de seguimento oportuna depois da 
transferência 
- Acessibilidade entre 
níveis 
Provisão da atenção sem interrupções 
- Coerência da atenção 
Existência de objetivos clínicos, exames e 
tratamentos compartilhados  
Reconciliação de tratamentos 
Adequação clínica da transferência do paciente 








-Ordenação do acesso 
- Existência de mecanismos para a coordenação 
administrativa 
- Referência administrativa do paciente a unidade 
adequada 
- Programação prévia da consulta, exame, etc. 
Elaborado a partir de Reid et al.51 e Haggerty et al.52 
 
1.3.2. Mecanismos de coordenação entre níveis assistenciais  
 
Para promover a integração assistencial, foram criados mecanismos de 
articulação a fim de minimizar as barreiras entre níveis, facilitar a transferência de 
informações, a troca de conhecimentos e a melhoria na comunicação dos profissionais, 
contribuindo para a continuidade do cuidado e a coordenação da atenção.  
Existem diversos tipos de mecanismos de coordenação entre níveis de 
assistenciais. A depender da forma, esses podem ser baseados em: a) Normalização ou 




favorecem o trabalho através do contato entre os participantes envolvidos no processo 
de trabalho, em situações de difícil planejamento53,54.  
Segundo Mintzberg54, a coordenação dos serviços de saúde historicamente tem 
sua base a partir da normalização das habilidades através de programas de formação e 
educação continuada na área. Como exemplo de mecanismo baseados na padronização 
de habilidades tem-se o sistema experto.  
O sistema experto está constituído por estratégias de capacitação continuada que 
contribuem para incrementar o conhecimento dos profissionais do primeiro nível de 
atenção, e, desta maneira, propõe-se a compartilhar conhecimentos e melhorar a 
coordenação entre níveis assistenciais. Esses são também conhecidos como métodos 
reflexivos de capacitação55, tendo como exemplos: 
a) Conformação de grupos de especialistas que atuam como expertos de 
referência para os médicos da APS, colaborando e conhecendo o contexto, realizando 
consultas conjuntas e sessões clínicas compartilhadas para analisar casos concretos;  
b) Auditorias internas nas quais especialistas e geralistas trabalham em grupos 
mistos, analisado histórias clínicas compartilhadas para identificar erros ou pontos de 
potencial melhora na atenção do paciente ao longo do contínuo assistencial; 
c) Supervisões in situ dos profissionais do primeiro nível por parte dos 
especialistas concebidas não como controle, mas como forma de educação continuada;  
d) Rodízio dos médicos por distintos serviços de saúde, onde médicos da APS 
podem permanecer por um período em diferentes centros de especialidades. Também 
para os especialistas, principalmente no processo de formação, recomenda-se que se 
destine um tempo de permanência na APS, com a finalidade de favorecer intercâmbios 
de informações e de conhecimento mútuo37, 48. 
Os mecanismos baseados na padronização de processo de trabalho surgiram 
como alternativa para a eficiência de recursos e são utilizados para coordenar a gestão 
da atenção, referência entre níveis e a coordenação das funções de direção e de apoio na 
rede. São exemplos desses mecanismos: as guias de práticas clínica, os mapas de 
atenção ou protocolo, as guias farmacológicas compartilhadas, os protocolos e circuitos 
para referências de pacientes. 
a) As guias de práticas clínica (GPC) compartilhadas entre níveis de atenção são 




decisões dos profissionais e dos pacientes sobre as intervenções mais adequadas e 
eficientes na abordagem de uma problemática específica em circunstâncias 
concretas37,46; 
b) Os mapas de atenção, trajetórias clínicas ou protocolos de atenção são planos 
de gestão da atenção que preveem as intervenções que deverão ser realizadas pelos 
profissionais para alcance dos objetivos em um tempo determinado. Os Protocolos 
contribuem para minimizar custos, tempo de espera e melhorar a qualidade da atenção. 
Um exemplo de mapa de atenção é o planejamento da alta hospitalar46, 50;  
c) As guias farmacológicas compartilhadas descrevem os tratamentos 
farmacológicos para determinadas doenças, assim como elementos de monitoramento e 
comunicação 50,56; 
d) Os protocolos e circuitos para a referência de pacientes indicam os passos a 
seguir no encaminhamento entre níveis: na solicitação de referência do paciente para 
unidade especializada, na programação da consulta e na contrarreferência, devendo ser 
acompanhada por informações, como por exemplo, exames diagnósticos e 
tratamentos57, 58. 
 Os mecanismos de coordenação baseados na padronização de resultados 
também visam promover o melhor resultado possível para os pacientes, uma vez que 
têm objetivo definido e estratégias para alcançá-lo. Contudo, a aplicação adequada 
desses instrumentos enfrenta limitações importantes devido à dificuldade de estabelecer 
e medir de maneira apropriada os resultados para um processo assistencial23. 
Geralmente a organização do trabalho agrupa tarefas por especialidades e níveis de 
atenção, e não por processos53. 
 Os mecanismos de coordenação baseados na adaptação mútua, em geral, 
buscam o contato entre os indivíduos participantes do processo e concentram-se em 
âmbitos com tradição no trabalho interdisciplinar54. Em situações cotidianas, faz-se uso 
de instrumentos de comunicação informal (telefone, e-mail e reuniões informais) que 
estimulam o contato entre os profissionais. Em situações mais complexas, utiliza-se 
instrumentos de integração como grupos de trabalho, postos de integração, estrutura 
matricial ou sistemas de informação vertical. Estes atuam como instrumentos de 




depende da importância que lhe seja atribuída na organização e nos processos 
decisórios59,60,61. 
 Os grupos de trabalho (GT) são formados por um pequeno número de 
profissionais com habilidades complementares, que se comprometem a alcançar 
objetivos comuns. São exemplos, grupos multiprofissionais e transdisciplinares (GT de 
saúde mental, reabilitação, entre outros)62. 
Os postos de integração são formados por profissionais de saúde que atuam 
como fonte de informação central, canalizam a comunicação e asseguram a coordenação 
entre diferentes unidades ou níveis assistenciais. Tem-se como exemplo as equipes 
multidisciplinares de avaliação, suporte ao hospital para doentes crônicos, resumo de 
alta hospitalar e as centrais de regulação23,63. As centrais de regulação das redes 
coordenam a referência de pacientes, internações hospitalares, programação de 
consultas e provas diagnósticas na atenção especializada.  
Para coordenar funções de direção e apoio ao longo da rede assistencial, em 
geral, utilizam-se dispositivos de integração como comitês permanentes, dirigentes 
integradores e estruturas matriciais41,61,65.  Os comitês permanentes, com a participação 
de diretores dos diferentes níveis assistenciais, são um dos instrumentos mais utilizados 
para definir estratégias e políticas globais da rede, e intercambiar informação64. 
As estruturas matriciais permitem organizar os recursos em torno de processos 
assistenciais, sem renunciar à agrupação das atividades por níveis assistenciais e sem 
duplicar recursos. Representa um novo modo de produzir saúde em que duas ou mais 
equipes, num processo de construção compartilhada, criam uma proposta de intervenção 
pedagógico-terapêutica65.  
  Um sistema de especial interesse para a coordenação nas redes é o sistema de 
informação em saúde4. Nesse, o sistema de Referência (R) e Contrarreferência (CR) é 
um dos principais mecanismos para articulação entre níveis assistenciais58,66,67. Esse 
sistema é definido pelo Ministério da Saúde como o encaminhamento mútuo de 
pacientes entre os diferentes níveis de complexidade e principal mecanismo para 
reorganizar o processo de trabalho e garantir a coordenação da atenção31. 
Diversos autores indicam que a utilização de estratégias globais combinando 




Existe um consenso em relação à necessidade de monitoramento regular da prática 
dos profissionais de saúde, tanto para o desenvolvimento profissional, como para a 
melhoria da qualidade da atenção. Nesse sentido, a retroalimentação e integração da 
informação são fundamentais para contribuir na melhoria da coordenação 
assistencial37,70. 
Na América Latina, os estudos sobre os mecanismos de coordenação entre níveis 
são escassos e tendem a centrar-se no sistema de Referência e Contrarreferência e, em 
menor proporção, nas GPC ou o sistema experto65,66,67. 
 
1.3.3. Fatores que influem na coordenação entre níveis assistenciais 
 
É consenso entre diversos autores que a adequada coordenação do cuidado 
implicará na redução de custos, melhoria no acesso e qualidade da atenção e será 
resultado de um esforço conjunto, proporcionando conhecimento das atribuições dos 
três níveis de atenção e estabelecimento de vínculos71,18,20.  
No entanto, o desenvolvimento de referenciais teóricos para guiar análise de 
fatores que influenciam a coordenação entre níveis assistenciais ainda é limitado72. No 
âmbito internacional, os estudos dos determinantes, geralmente, estão centrados no uso 
de um determinado mecanismo de coordenação (acesso ou da qualidade do cuidado)73 
ou aspectos muito concretos da coordenação, como o trabalho em equipe74. 
Dos estudos empíricos sobre os fatores que influenciam a coordenação, quatro 
tipos podem ser distinguidos: a) fatores organizacionais, como existência de certos tipos 
de mecanismos de coordenação, em todo o cuidado entre níveis ou em ter tempo 
suficiente para usá-los75,76 ; b) fatores relacionados aos profissionais, como valores e 
atitudes no sentido de coordenar os cuidados e conhecer os profissionais do outro nível 
de atenção 77; c) fatores relacionados ao tipo de de cuidado requerido pelo paciente50; e 
d) fatores relacionados com as caracteristicas dos sistemas de saúde, ainda pouco 
explorados26 .  
Quanto aos fatores relacionados com as características do sistema de saúde, tem-
se como exemplo a presença de elementos de mercado que estimule a competitividade 
em lugar da colaboração por parte dos atores e a interferência de interesses políticos na 




Brasil, os princípios do SUS passaram a ser um eixo de orientação para as práticas 
assistenciais31. Destacando-se as características dos dispositivos regulamentadores do 
sistema de saúde e a forma de financiamento, como elementos que interagem entre si, 
influenciando a definição de diferentes práticas assistenciais, articuladas a diferentes 
contextos históricos e culturais17. 
Os fatores organizativos como a existência dos mecanismos de coordenação, as 
condições de trabalho e a localização das unidades são aspectos que podem influenciar 
da coordenação entre níveis de atenção. Além desses, oferta de consultas e exames 
especializadas, tipo de contratação, forma de remuneração dos profissionais, o tempo 
disponível para a coordenação e a capacitação dos mesmos influem no interesse dos 
profissionais em coordenar-se, e no uso dos mecanismos78,45. 
Fatores relacionados com os profissionais são aspectos relevantes, como o 
sistema de valores, formação adequada e habilidades para a colaboração e coordenação. 
Este sistema está condicionado pelo tipo de formação, experiência prévia em 
coordenação e respeito mútuo78,73,26. Assim, a construção de entendimentos no processo 
comunicativo e o respeito mútuo entre profissionais são considerados aspectos 
fundamentais, e requerem investimentos na formação contínua visando à melhoria nos 
processos de trabalho e na integralidade do cuidado78, 79.  
Os fatores relacionados com as necessidades de saúde do paciente influem no 
tipo de interdependência entre os profissionais envolvidos no cuidado, no grau de 
incerteza da resolução do problema e nível de especialização das atividades 
requeridas50,73.  
 
1.4. Avaliação em Saúde 
 
Atualmente os grandes desafios para a gestão em saúde consistem em realizar 
um planejamento e uma gestão eficiente, garantindo investimentos que promovam a 
ampliação do acesso e da cobertura dos serviços de saúde. Para tanto, torna-se 
fundamental consolidar um eficaz mecanismo de monitoramento e avaliação em saúde.  
Muitos países têm desenvolvido modelos para monitorar, medir e gerenciar o 
desempenho dos seus sistemas de saúde como forma de garantir a equidade, eficiência, 




internacionais como Banco Mundial, Comissão Europeia e de países como Canadá, 
França e Inglaterra- que desenvolveram maior grau de avanço neste processo - mostram 
a necessidade de dispositivos institucionais enquanto mecanismos de regulação, 
indispensáveis para avaliar programas públicos, que orientem a tomada decisão81. 
As práticas de avaliação podem atuar como potente dispositivo de implicação, 
descoberta, aprendizado e apoio à mudança82. Contudo, é importante lembrar que todo 
processo avaliativo está inserido em uma determinada cultura organizacional, podendo 
sofrer influência da dinâmica dessa organização, dos atores que a compõem, seus 
interesses e forças internas e externas que a sustentam. A pertinência da avaliação83 se 
refere à capacidade de responder aos problemas que precisam ser resolvidos e será tanto 
maior quanto mais coalizão ela suscitar. 
Vê-se, pois, que avaliação em saúde não é uma disciplina, mas um campo de 
estudo que se destina a investigar as inter-relações entre consumidores e produtores, na 
medida em que eles afetam e são afetados pela organização dos serviços, tecnologia, 
financiamento e sistema de pagamento. 
A avaliação apresenta uma pluralidade de conceitos e práticas, por se constituir 
como um processo crítico reflexivo, contínuo e sistemático. Entre as diversas 
definições, as avaliações de programas sociais têm conseguido maior consenso84, 
estando relacionadas com o uso, mérito ou valor atribuído.  
Para Scriven85, a avaliação representa um processo de determinação do custo, 
mérito ou valor de algo ou produto desse processo; Rossi, Lipsey e Freeman86 a definem 
como a aplicação sistemática dos procedimentos oriundos da investigação em ciências 
sociais para analisar programas de intervenção; Patton87, ao desenvolver uma 
abordagem denominada “avaliação focada para utilização”, inclui a coleta sistemática 
de informações sobre as atividades, características e resultado dos programas, tendo 
como propósito fazer julgamentos e/ou subsidiar o processo de tomada de decisões 
sobre futuras programações. 
Essa breve visão de alguns autores da literatura especializada indica que seria 
ilusório pretender apresentar uma definição universal e absoluta da avaliação. Neste 






‘Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de  sobre uma 
intervenção, implementando um dispositivo capaz de  fornecer informações 
cientificamente válidas e socialmente legítimas  sobre a intervenção ou 
qualquer um de seus componentes,  com o  objetivo de proceder de modo a 
que os diferentes atores envolvidos  que possam ter  julgamentos diferentes, 
estejam aptos a se  posicionar sobre a intervenção e possam construir, 
individualmente ou  coletivamente, um julgamento que possa traduzir em 
ações’. 
 
Esse julgamento de valor a respeito de uma intervenção ou seus componentes 
pode ser resultado da aplicação de critérios e normas (avaliação normativa) ou ser 
elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa). Uma intervenção 
é constituída pelo conjunto dos meios (físicos, humanos, financeiros, simbólicos), 
organizados em um contexto específico, num dado momento, para produzir bens ou 
serviços com o objetivo de modificar uma situação problemática88, 89. 
A perspectiva de avaliar programas ou intervenções em saúde traz contribuições 
significativas para a melhoria na qualidade dos serviços, ao delinear possíveis soluções 
e reorganizar suas atividades90. Contudo, a utilização dos resultados das avaliações 
ainda se apresenta como uma questão inquietante e um objetivo a ser perseguido por 
todos os avaliadores91.  Portanto, produzir, sistematizar e difundir conhecimentos 
relacionados ao desenvolvimento de processos de avaliação e melhoria da qualidade da 
atenção à saúde é, sem dúvida, uma necessidade e um desafio92. 
Considerando a contribuição da avaliação para melhoria dos serviços de saúde, 
Haggerty et al.93, desenvolveram na América Latina uma estratégia de avaliação da 
APS através de um consenso obtido por experts, tendo como foco os atributos 
relacionados à coordenação, integralidade e continuidade do cuidado. Esse estudo teve 
como objetivo subsidiar a construção de um modelo explicativo sobre a problemática da 
fragmentação dos serviços de saúde. 
No Brasil, a avaliação tem sido cada vez mais considerada um componente das 
práticas presentes no campo da saúde. Entre os fatores envolvidos no interesse crescente 
em avaliação de políticas, programas e serviços de saúde, estão as mudanças nos 
procedimentos legais e administrativos na gestão do SUS, tais como processos de 
descentralização das responsabilidades, ações e recursos94, 95. 
Os esforços e movimentos direcionados à institucionalização da avaliação, como 
prática inerente às ações e organizações de saúde, são cada vez mais necessários. 




no qual seja capaz de influenciar o seu comportamento, estando ligado às atividades 
analíticas e de gestão. A institucionalização tem como objetivo, e também desafio, 
incorporar a avaliação no cotidiano dos gestores e profissionais, partindo de uma visão 
abrangente dos processos avaliativos96,97. 
No atual contexto de implementação das redes de atenção à saúde, faz necessário 
avaliar a articulação entre os pontos de atenção. Nesse sentido, a avaliação da 
coordenação da atenção pode contribuir para identificação das dificuldades encontradas 
no âmbito organizacional e na comunicação entre os profissionais de diferentes níveis 
assistenciais, onde os resultados podem subsidiar gestores e profissionais na tomada de 
decisão, identificando caminhos para superação. 
Para Hartz e Contandriopoulos33 a integração dos cuidados consiste em uma 
coordenação durável das práticas clínicas, visando assegurar a continuidade e a 
globalidade dos serviços de diferentes profissionais e organizações, articulados no 
tempo e no espaço, conforme os conhecimentos disponíveis. No entanto, apesar do 
crescimento das doenças crônicas, o foco das avaliações tem privilegiado a análise no 
âmbito coorporativo e hospitalar, ainda com pouca ênfase na abordagem da atenção 








2.1. Objetivo Geral 
 
Avaliar a coordenação da atenção entre níveis assistenciais aos pacientes com 
doenças crônicas não transmissíveis em um município do estado de Pernambuco, Brasil. 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 
Na atenção aos pacientes com doenças crônicas não transmissíveis: 
a) Analisar a coordenação da informação entre níveis assistenciais e os fatores 
que a influenciam, quanto à transferência e utilização, experimentada pelos 
médicos da atenção primária e da atenção especializada;  
b) Analisar a coordenação da gestão clínica entre níveis assistenciais, quanto à 
coerência da atenção, acessibilidade e seguimento do paciente; 
c) Avaliar o conhecimento e uso dos mecanismos de coordenação entre níveis 





3. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
3.1. A pesquisa Equity LA II 
 
O presente estudo é um recorte da pesquisa “O impacto de estratégias 
alternativas de integração da atenção no desempenho das redes de Atenção à Saúde, 
em diferentes sistemas de saúde na América Latina- Equity LA II”98, sendo este um 
estudo multicêntrico, sob a coordenação geral do Consórcio de Saúde da Catalunha-
Espanha com a participação de seis países latino-americanos- Argentina, Brasil, Chile, 
Colômbia, México, e Uruguai.  
No Brasil, a coordenação do Projeto está sob a responsabilidade do Instituto de 
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira-IMIP.  A pesquisa Equity LA II tem como 
objetivo avaliar a efetividade de diversas estratégias de integração da atenção, na 
melhoria da coordenação e da qualidade da atenção nas Redes Integradas de Serviços de 
Saúde (RISS), em distintos sistemas de saúde da América Latina98.  
Na pesquisa Equity, o desenho do estudo é quasi-experimental, com enfoque de 
Investigação-Ação Participativa (IAP) e multidisciplinar. Em cada um dos seis países 
participantes foram selecionadas duas redes de saúde comparáveis – uma de intervenção 
(RI) e outra de controle (RC). No Brasil, foram eleitos dois municípios do estado de 
Pernambuco: Caruaru e Recife (Distrito III e Distrito VII). Entre os critérios elencados 
para seleção estava a provisão de serviços em área urbana e de baixa renda e a 
disposição da gestão local em participar e implementar as intervenções desenhadas, a 
partir da análise do estudo de linha de base. A pesquisa teve início no ano de 2013 com 
previsão de finalização em 2019. 
 
3.2. Desenho do Estudo 
 
O presente estudo é derivado de um recorte da pesquisa Equity – LA II, com 
foco no estudo de linha de base. Trata-se de um estudo avaliativo, com uma abordagem 




avaliação da rede de saúde quanto à coordenação da atenção entre níveis assistenciais e 
os fatores que influenciam sua operacionalização.  
No estudo quantitativo, transversal, foi realizado um inquérito com os médicos 
da rede de saúde de Caruaru. O estudo qualitativo, de caráter exploratório e descritivo-
interpretativo99, foi desenvolvido para explorar percepções e experiências dos 
profissionais dos serviços de saúde, gestores/gerentes e apoiadores institucionais.  
 
3.3.  Área do Estudo 
 
Para o presente estudo foi selecionada a rede de saúde do município de Caruaru, 
no estado de Pernambuco, localizado na região Nordeste do Brasil (Figura 1). Situado 
na mesorregião Agreste, Caruaru ocupa uma área 928,1 km2 e está a uma distância de 
138 km da capital do estado de Pernambuco6. 
 
Figura 1. Localização geográfica do município de Caruaru, estado de Pernambuco, 
Brasil 
 
Fonte: IBGE, 20166 
 
Em 2015, a população estimada era de 347.088 habitantes, sendo o município 
mais populoso do interior pernambucano. Caruaru apresenta um Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,677, o que o situa na faixa de IDH médio (0,600 
e 0,699). Quanto à vulnerabilidade social, apresenta um percentual de 14,94% de 





No âmbito da gestão no SUS, a Secretaria Municipal de Saúde tem como 
responsabilidade planejar, organizar, controlar e avaliar as ações do município, 
organizando o SUS no âmbito municipal, articulado ao Conselho Municipal de Saúde31. 
É também de competência da gestão municipal garantir a articulação permanente com 
os níveis estaduais, regionais e federal de saúde, responsáveis por executar a política de 
saúde de maneira a garantir a toda a população o pleno usufruto do direito à 
saúde31,34,45. 
A rede de saúde de Caruaru é composta por serviços dos três níveis de atenção 
(primária, secundária e terciária), territorialmente descentralizados. A cobertura da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) é de 67% 100. A rede municipal conta com 63 centros 
de APS (Unidades de Saúde da Família – USF: 45 na zona urbana e 18 USF na zona 
rural) e 19 centros de atenção especializada-AE (centros de saúde, policlínicas, 
ambulatórios de especialidades, Unidades de Pronto Atendimento – UPA, Centros de 
Atenção Psicossocial – CAPS e hospitais). Os procedimentos de alta complexidade que 
envolve alta tecnologia e/ou alto custo são realizados por dois hospitais de referência, 
sob a gestão da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco- SES/PE101. O presente 
estudo foi desenvolvido no período de janeiro de 2015 a dezembro de 2018.  
 
3.4. Estudo Quantitativo 
 
3.4.1. Desenho do estudo 
 
Foi realizado um estudo transversal, por meio de um inquérito, com aplicação 
presencial de um questionário estruturado na rede de saúde do município de Caruaru-




A população do estudo foi constituída por médicos da APS e da AE, que 
atuavam a mais de três meses na rede de atenção. O tamanho da amostra foi calculado 
pelo estudo Equity LA II com a finalidade de assegurar a detecção de uma variação de 




níveis nas redes. Para tanto, adotou-se um poder de 80% e um nível de confiança de 
95%. 
A amostra proposta inicialmente foi de 174 médicos, aceitando-se no mínimo 50 
médicos da APS, de acordo com a realidade encontrada. Utilizou-se como critério de 
inclusão: profissionais médicos que trabalhassem a mais de três meses na rede 
assistencial. Devido ao restrito número de médicos atuando na atenção primária, a 
amostra estudada foi composta por 58 profissionais da APS e 122 da AE, totalizando 
180 médicos (Tabela 2). 
 
 
Tabela 2. Número de médicos incluídos no estudo por nível de atenção. 
Caruaru, Pernambuco–Brasil, 2015 
Médicos APS AE 
Abordados 62 147 
Não cumpriam os critérios 2 12 
Não quiseram participar 2 13 
Total de participantes 58 122 
 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
 
Na rede atenção do município de Caruaru (Tabela 3) foram abordados médicos 
de todas as Unidades de Saúde da Família (USF) e Centros de Especialidades até que o 
tamanho da amostra fosse atingido. O percentual de recusa foi de 6,6%. 
 
Tabela 3. Tipo de unidade de saúde participante do estudo no município 
de Caruaru –Pernambuco, Brasil, 2015 
Tipo de unidade de saúde Nº de unidades de saúde 
USF da zona urbana 41 
USF da zona rural 12 
Centros de atenção especializada* 16 
 
USF: Unidade de Saúde da Família 
* duas policlínicas, sete ambulatórios de especialidades, um CAPS, três ambulatórios de hospitais e 






3.4.3. Variáveis Selecionadas 
 
Para o estudo quantitativo, foram consideradas as seguintes variáveis de análise: 
a) Variáveis sociodemográficas, relacionadas à caracterização da amostra: sexo, idade e 
nacionalidade; 
b) Variáveis relacionadas às características laborais: nível de atenção, especialidade, 
tempo de experiência no local de trabalho, tipo de vínculo institucional, contrato de 
horas trabalhadas por semana e trabalho complementar no setor privado; 
c) Variáveis referentes à coordenação da informação entre níveis de atenção: 
- Transferência da informação: troca informações sobre os pacientes. 
- Utilização da informação: consulta da informação transferida, incorporação na  
prática clínica. 
d) Variáveis referentes à coordenação da gestão clínica entre níveis de atenção: 
- Coerência da atenção: adequação clínica da transferência do paciente 
(encaminhamento quando necessário), duplicação de exames (repetição de 
exames prescritos por médicos de outro nível), conciliação de tratamentos (acordo 
com o tratamento prescrito pelo médico do outro nível), compartilhamento de 
objetivos clínicos (inexistência de contradições e/ou duplicações nos tratamentos 
prescritos); 
- Seguimento adequado do paciente: encaminhamento do médico da AE para 
consulta com médico da APS, realização de consulta de seguimento com médico 
da APS, recomendações do médico da AE para o médico da APS, consulta do 
médico da APS ao médico da AE sobre dúvidas no acompanhamento; 
- Acessibilidade: tempo de espera para realização da consulta com médico da 
AE, tempo de espera para consulta com médico da APS (após a consulta com 
médico da AE); 
e) Variáveis relacionadas ao conhecimento de mecanismos de coordenação entre níveis 
de atenção:  
- Existência dos mecanismos de articulação: formulário de Referência (FR) e 
Contrarreferência (FRC), resumo de alta hospitalar, protocolos do MS 
compartilhados entre níveis assistenciais, sessões clínicas conjuntas de médicos da 




- Finalidade dos mecanismos de articulação referentes aos instrumentos: FR e 
FCR, resumo de alta hospitalar, protocolos do MS compartilhados entre os níveis 
assistenciais, sessões clínicas conjuntas de médicos da APS e AE, bilhetes. 
f) Variáveis relacionadas ao uso dos mecanismos de coordenação entre os níveis de 
atenção: 
- Utilização dos mecanismos de articulação: FR e FRC, resumo de alta hospitalar, 
recomendações dos protocolos do MS compartilhados entre níveis, telefone, 
bilhetes; 
- Características do uso: conteúdo do formulário de Referência e 
Contrarreferência, dificuldades do FR e FRC, conteúdo do resumo de alta 
hospitalar, dificuldades do resumo de alta hospitalar, protocolos do MS utilizados 
entre níveis assistenciais, capacitações para os protocolos compartilhados do MS, 
especialidades das sessões clínicas conjuntas, dificuldades das sessões clínicas 
conjuntas. 
g) Variáveis relacionadas a fatores que influenciam a coordenação entre os níveis de 
atenção: 
-Fatores organizativos: papel do apoiador institucional (apoio territorial) e dos 
gerentes de unidades na articulação entre níveis, disponibilidade de tempo 
necessário para articulação, tempo utilizado para consulta clínica, existência de 
mecanismos de articulação, supervisão regular das atividades clínicas;  
- Fatores relacionados à atitude dos profissionais quanto ao trabalho e interação: 
satisfação com o trabalho, planeja mudar de emprego nos próximos seis meses, 
satisfação com o salário, conhece pessoalmente os médicos do outro nível de 
atenção, confiança nas habilidades cínicas do médico do outro nível, identifica o 
médico da APS como responsável clínico. 
 
3.4.4. Fonte de Dados 
 
Os dados foram coletados por meio de entrevistas realizadas por pesquisadores 
capacitados. O instrumento de coleta de dados utilizado foi um questionário estruturado 
(COORDENA) (Anexo 1). Este questionário foi traduzido para o português, adaptado 




desenvolvido no período entre junho a setembro de 2015, com equipe composta por 
entrevistadores, supervisoras e coordenadora técnica. 
A supervisão direta das entrevistas no campo, a revisão de todos os questionários 
e a reentrevistas com 20% dos participantes, selecionados de forma aleatória, foram 
estratégias utilizadas para garantir a qualidade. A autora desta tese fez parte de todas as 
etapas de adaptação do instrumento e do trabalho de campo, como coordenadora 
técnica, além de participar na equipe de elaboração do relatório técnico do estudo.  
 
3.4.5. Processamento e Análise dos Dados 
 
Os dados coletados foram processados no programa SPSS® (Statistical Package 
for the Social Sciences), versão 23.0. Foi realizada dupla entrada de dados, com 
posterior comparação das duas bases para eliminação das discordâncias identificadas. A 
coordenação da Pesquisa Equity LA II consentiu o uso do banco de dados pela equipe 
da coordenação de cada país participante. Dessa forma, a autora desta tese teve acesso 
autorizado ao banco de dados da referida pesquisa para seleção das variáveis de 
interesse. 
Para atender aos objetivos do presente estudo, realizou-se recorte do banco de 
dados original, com a criação de um novo banco. A análise desse banco foi realizada 
com auxílio dos programas SPSS® (versão 23.0) e planilhas do Microsoft Office 
Excel®, da Microsoft® (2010). 
 Em relação aos mecanismos de coordenação, algumas variáveis de interesse 
foram dicotomizadas para uma melhor comparação entre níveis: frequência de envio e 
recebimento do FR, FCR, resumo de alta hospitalar, seguimento dos protocolos, 
participação das sessões clínicas e de utilização do telefone e bilhetes, recebimento do 
FR e FCR em tempo útil e tempo de consulta disponível para articulação clínica. Para 
dicotomização as respostas, “sempre, muitas vezes” foram consideradas como alta 
frequência e “às vezes, muito poucas vezes e nunca” como baixa. Em relação aos 
bilhetes, “diariamente e semanalmente” foi considerada alta frequência; “mensalmente 
e com menor frequência” foram categorizadas como baixa frequência de uso. 
 Quanto aos fatores relacionados à coordenação entre níveis assistenciais, 




foram dicotomizadas. As respostas “sempre, muitas vezes” foram categorizadas como 
“sim” e “às vezes, muito poucas vezes e nunca” como não. 
Na análise descritiva, foram obtidas frequências absolutas e relativas das 
variáveis categóricas. A associação da percepção da articulação entre níveis de atenção 
com as seguintes variáveis: demográficas (sexo, faixa etária); condições laborais (nível 
de atenção, tipo de contrato, horas de trabalho por semana); tempo de consulta (tempo 
de consulta suficiente para a coordenação clínica, tempo médio de consulta); e atitude 
no trabalho (satisfação com o salário, satisfação com o emprego, identifica médicos da 
atenção primária como coordenador do cuidado dos pacientes através dos níveis de 
atenção, conhece médicos de outro nível de atenção, acredita nas habilidades clínicas 
dos médicos de outro nível de atenção) foi verificada por meio do odds ratio (OR), 
realizando-se análise uni e multivariada e considerando-se a medida de associação 
significativa quando p<0,05. 
 
3.5.  Estudo Qualitativo 
 
3.5.1. Desenho do estudo 
 
A investigação de natureza qualitativa, de caráter exploratório e descritivo-
interpretativo, utilizou os referenciais teóricos acerca da coordenação entre níveis de 
atenção e os aspectos que influenciam sua operacionalização98,99. 
 
3.5.2. Amostra  
 
Os itens referentes à amostra e coleta de dados foram um recorte do estudo 
qualitativo da linha de base da pesquisa Equity LA II. Foi realizada uma amostra teórica 
em duas etapas. Na primeira etapa foram selecionadas as unidades de saúde da rede de 
atenção e na segunda, os informantes a seres entrevistados. 
a) I Etapa - seleção das unidades de saúde do primeiro nível (APS) e segundo nível 
(AE) de atenção da rede de saúde:  
Na APS, foram selecionadas as unidades de saúde que atendiam na área 




baixo nível socioeconômico. Tal seleção considerou indicadores sociais, como IDH, 
renda, densidade demográfica e população do território. Quanto à Atenção 
Especializada (AE), foram selecionados os Centros de Especialidades que atendiam 
pacientes com doenças crônicas não transmissíveis (DCNT).  
b) II Etapa - seleção de informantes: 
Foram selecionados dois grupos de informantes: profissionais de saúde e 
profissionais não diretamente relacionados com a atenção clínica (gestores/diretores, 
apoiadores institucionais e gerentes) (Tabela 4). Foram aplicados os seguintes critérios: 
- Profissionais de saúde dos I e II níveis de atenção, que prestavam serviço na 
unidade há pelo menos seis meses. Em ambos os níveis, foram incluídos os 
profissionais médicos que estivessem diretamente envolvidos na atenção clínica 
ao paciente.  
- Gestores/diretores/gerentes: foram selecionados profissionais envolvidos na 
gestão, que trabalham nas atividades de direção, gerência de regulação e de 
unidades, sem atuar diretamente na assistência ao paciente, com um tempo no 
cargo/função de pelo menos seis meses; 
- Apoiadores Institucionais: profissionais que desempenham atividades de 
planejamento, organização e apoio aos processos de trabalho dos profissionais e 
gerentes de unidades de saúde de um determinado território sociossanitário, 
devendo exercer um papel de facilitador na articulação entre níveis 
assistenciais102.  
Para o presente estudo, a amostra foi selecionada com a finalidade de captar a 
percepção dos informantes-chaves em relação à coordenação entre níveis de atenção e 
elementos que influenciam sua operacionalização. Bem como aprofundar questões 
relevantes dos resultados do estudo quantitativo. No âmbito da atenção ao paciente 
foram eleitos os médicos, uma vez que eles desempenham um papel importante na 






Tabela 4. Composição da amostra de informantes, segundo categoria 
profissional e nível de atenção de atuação. Caruaru–Pernambuco, Brasil, 
2015. 














Total  24 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
 
 
O tamanho final da amostra foi definido pela saturação da informação103, onde 
se levou em conta tanto a reincidência de ideias e não surgimento de novos elementos, 
quanto à complementariedade das informações recolhidas para responder aos objetivos 
deste estudo. 
 
3.5.3. Fonte de Dados  
 
Foram realizadas entrevistas individuais semiestruturadas com profissionais de 
saúde e com gestores/dirigentes/gerentes, com o fim de analisar as percepções sobre a 
coordenação entre níveis na rede, o papel dos níveis na atenção aos pacientes e os 
fatores que influenciam. Foi utilizado um roteiro para entrevista com os informantes 
(Anexo 2).  Para obter a aprovação para sua participação, realizou-se contato prévio por 
telefone e visitas às unidades. Foi solicitado o consentimento informado por escrito aos 
entrevistados. As entrevistas foram conduzidas no local de trabalho dos informantes, em 
ambiente reservado, gravadas em áudio e transcritas na íntegra. A autora da presente 
tese fez parte do trabalho de campo como entrevistadora, da análise das entrevistas e da 
equipe de elaboração dos relatórios técnicos do estudo. A coleta de dados foi realizada 






3.5.4. Análise de Dados  
 
O material gerado a partir das entrevistas foi organizado e classificado segundo 
categoria profissional e nível da atenção (APS e AE). Os entrevistados foram 
identificados a partir de códigos para que o anonimato fosse garantido. Para o presente 
estudo, foi realizada uma análise de conteúdo, decorrendo em três fases: (a) a pré-
análise, em que se organiza o material empírico para sistematizar as ideias iniciais e as 
categorias de análise; (b) a exploração do material; (c) o tratamento dos resultados 
obtidos e sua interpretação99. 
  
Quadro 1. Categoria e subcategorias de análise  
Tipos Dimensões Atributos 
Coordenação da 
informação  
- Transferência da 
informação clínica e 
biopsicossocial 
- Existência de mecanismos  
- Acesso ágil e oportuno à informação 
- Conteúdos da informação adequados 
Registro adequado da informação pelos profissionais  
- Utilização da informação 
Consulta da informação transferida 




-Coerência da atenção 
Adequação clínica da transferência do paciente 
Reconciliação de tratamentos 
Inexistência de duplicação de exames, consultas, 
medicamentos 
Seguimento adequado do 
paciente 
Existência de um responsável clínico 
Evidencia de comunicação oportuna com o responsável 
pela transferência  
Consulta de seguimento oportuna depois da transferência  
- Acessibilidade entre níveis 
Provisão da atenção sem interrupções 
(Tempo de espera para consultas) 
Aspectos que influenciam a coordenação da 
atenção entre níveis 
 
Características do Sistema de Saúde 
Organizativos da rede  
Relacionados aos Profissionais 
 
 
Segundo Minayo104 são três as finalidades da análise dos dados: a compreensão 
dos mesmos, a confirmação ou não dos pressupostos da pesquisa e a ampliação do 
conhecimento sobre o objeto da pesquisa. A análise temática de conteúdo foi realizada 
de forma manual e organizada em categorias e subcategorias (quadro 1). Tal análise 
consiste em desvelar os “núcleos de sentido” que compõem a comunicação e cuja 
presença ou frequência pode significar algo para o objeto analítico103,104. 
Dessa forma, as questões teóricas previamente definidas nesse estudo foram 




geração mista de categorias, isto é, as categorias derivadas do marco conceitual da 
pesquisa Equity LA II e as que emergiram. Foram analisadas entrevistas necessárias até 
que os objetivos do estudo fossem comtemplados para o aperfeiçoamento da reflexão, 
possibilitando identificar sinergias e antagonismos em relação ao discurso dos atores. 
Os dados foram segmentados por nível da rede (APS e AE), grupo de informante e 
tema. 
 
3.6. Síntese dos aspectos metodológicos do estudo 
 
A realização de uma pesquisa de método misto permitiu a identificação de 
convergências e divergências entre dados quantitativos e qualitativos, contribuindo para 
a produção de resultados que se complementam mutuamente. Para garantir a qualidade 
da informação, utilizaram-se a triangulação entre grupos de informantes, diferentes 
técnicas de coleta de dados e participação de dois pesquisadores. 
 
Quadro 2. Síntese dos aspectos metodológicos do estudo 
Aspectos metodológicos do estudo 
 
Desenho do estudo 
Pesquisa de métodos mistos com triangulação de dados 
Quantitativo Qualitativo 
Estudo Transversal, inquérito Exploratório, descritivo-interpretativo 
 
Finalidade 
Analisar a coordenação da atenção 
entre níveis de atenção e o fatores 
que influenciam, experimentada 
pelos médicos da APS e da AE 
Analisar a percepção dos diferentes 
atores envolvidos em relação à 
coordenação entre níveis de atenção, os 
fatores que a influenciam e, aprofundar 





180 Profissionais Médicos 
(58- APS; 122- AE) 
24 participantes 
Três grupos de informantes: 13 
profissionais Médicos; cinco 
Gestores/Diretores/gerentes; seis 
Apoiadores Institucionais 
Coleta de dados Entrevista, com aplicação de 
questionário estruturado 
Entrevista semiestruturada, com 
utilização de roteiro 
 
Analise de dados 
 
Estatística descritiva, utilização do 
programa SPSS® (versão 23.0) 
 
 
Análise de conteúdo, com geração mista 
de categorias (derivadas do marco 
conceitual da pesquisa e emergentes), 
com dados segmentados por nível da 







3.7. Aspectos Éticos 
 
A Pesquisa Equity - LA II foi aprovada pelo Comitê Ético de Investigação 
Clínica-Consorci MAR Parc de Salut de Barcelona (CEIC), protocolo 2013/5048 I 
(Anexo3) e pelo Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos do Instituto de 
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira/IMIP com o parecer Nº 3967-14 (Anexo 4). 
O presente trabalho é um recorte da Pesquisa Equity LA II, que utilizou o banco 
de dados da fase de linha de base. O mesmo foi apresentado ao Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), com a 
solicitação de dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 
5), conforme as diretrizes e normas regulamentadoras das pesquisas envolvendo seres 
humanos da Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde do Brasil, e aprovado 
sob o parecer consubstanciado nº 1.880.044, em 22/12/16 (Anexo 6). A Secretaria de 
Saúde Municipal de Caruaru autorizou a realização da presente pesquisa por meio de 
emissão de carta de anuência (Anexo 7).  
Pretende-se divulgar os resultados à comunidade científica, por meio de 
encontros nacionais e internacionais e, posteriormente, em forma de artigos publicados 
em revistas científicas. Para o município de Caruaru será entregue cópia da tese e os 
resultados serão apresentados em fóruns municipais específicos. Também, um resumo 
executivo, com ênfase nos principais resultados e recomendações, será entregue à 
equipe gestora da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), ao Conselho Municipal de 






4. RESULTADOS  
 
4.1. Estudo quantitativo 
 
4.1.1. Caracterização da amostra 
 
Dos 180 médicos entrevistados, 122 (67,8%) eram especialistas e 58 (32,2%) 
eram da APS. A maioria dos participantes era do sexo masculino (53,3%), de 
nacionalidade brasileira (87,8%), e 48,3% estavam na faixa etária de 35 a 49 anos. A 
média de idade dos médicos da AE (43,10%) foi um pouco maior, comparada aos da 
APS (38,45%). Entre os profissionais de outras nacionalidades, destacaram-se na APS a 
presença relativamente alta de médicos cubanos (32,8%) (Tabela 5). 
 
Tabela 5. Características sociodemográficas dos médicos da rede de atenção. Caruaru, 
Pernambuco – Brasil, 2015 
Características Sociodemográficas 
APS AE Total 
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%) 
Sexo     
Masculino 24 (41,4) 72 (59,0) 96 (53,3) 
Feminino 34 (58,6) 50 (41,0) 84 (46,7) 
Nacionalidade    
Brasil 38 (65,5) 120 (98,4) 158 (87,8) 
Cuba 19 (32,8) 1 (0,8) 20 (11,1) 
Outros (Paraguai, Bolívia) 1 (1,7) 1 (0,8) 2 (1,1) 
Faixa etária    
<35 anos 20 (34,5) 31 (25,4) 51 (28,3) 
35 – 49 anos 31 (53,4) 56 (45,9) 87 (48,3) 
50 e mais anos 7 (12,1) 35 (28,7) 42(23,3) 
 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
 
 
Quanto ao perfil de formação, as especialidades mais frequentes foram: clínica 
geral (27,2%), pediatria (12,8%), ginecologia-obstetrícia (9,4%) e Médico de Família e 




experiência foi superior a 36 meses para 41,1% dos entrevistados e o vínculo prevalente 
foi o de emprego público/estatutário (59,4%) (Tabela 6). 
 
Tabela 6. Características laborais dos médicos da rede de atenção. Caruaru, 
Pernambuco – Brasil, 2015 
Variáveis laborais 
APS AE Total 
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%) 
Especialidade    
Clínica geral 30 (51,7) 19 (15,6) 49 (27,2)  
Médico de família e comunidade 12 (20,7) 2 (1,6) 14 (7,8) 
Dermatologista 3 (5,2) 7 (5,7) 10 (5,6) 
Pediatra 2 (3,4) 21 (17,2) 23 (12,8) 
Gastroenterologista 2 (3,4) 3 (2,5) 5 (2,8) 
Cardiologista 1 (1,7) 9 (7,4) 10 (5,6) 
Endocrinologista 1 (1,7) 2 (1,6) 3 (1,7) 
Ginecologista e obstetra 0 (0,0) 17 (13,9) 17 (9,4) 
Psiquiatra 0 (0,0) 7 (5,7) 7 (7,9) 
Geriatra 0 (0,0) 6 (4,6) 6 (3,3) 
Ortopedista e traumatologista 0 (0,0) 5 (4,1) 5 (2,8) 
Urologista 0 (0,0) 5 (4,1) 5 (2,8) 
Outras 7 (12) 19 (15,5) 26 (14,4) 
Tempo de experiência no local de trabalho 







13 - 36 meses 67 (37,2) 
> 36 meses 74 (41,1) 
Vínculo institucional 
Programa Mais Médicos* 31 (53,4) 0 (0,0) 31 (17,2) 
Emprego público/estatutário 13 (22,4) 94 (77,0) 107 (59,4) 
Contrato por prazo determinado 8(13,8) 16 (13,1) 24 (13,3) 
Contrato por tempo indeterminado 5(8,6) 11 (9,0) 16 (5,6) 
Residência médica 1 (1,7) 0 (0,0) 1 (0,6) 
Contrato de horas de trabalho por semana 
< 20 h 3 (5,7) 62 (50,8) 65 (36,1) 
20 – 40 h 52 (89,6) 46 (37,7) 98 (54,4) 
> 40 h 3 (5,1) 14 (11,4) 17 (9,4) 
Trabalha também na atenção privada? 
Sim 13 (22,4) 88 (72,1) 101(56,1) 
Não 45 (77,6) 34 (27,9) 79 (43,9) 
 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
* Programa Mais Médicos (PMM) - Programa do governo federal que visa superar a ausência de médicos em 





É importante salientar que na APS o tempo de experiência mais frequente foi de 
13 a 36 meses (46,6%), enquanto na AE esse tempo foi maior que 36 meses. O vínculo 
mais citado na APS foi o Programa Mais Médicos (53,4%), no qual destaca-se a 
presença dos médicos cubanos. Para os médicos da AE, o vínculo prevalente foi o 
emprego público/estatutário (77,0%). O maior número de horas contratadas por semana 
para os médicos foi entre 20 e 40 horas (54,4%), sendo este percentual maior para os 
médicos da APS (89,6%), enquanto para os especialistas prevaleceu o contrato por 
menos de 20 horas (50,8%). No entanto, 56,1% dos profissionais referiram exercer 
trabalho adicional na rede privada de saúde, sendo maior a prevalência entre os médicos 
da AE (72,1%) (Tabela 6). 
 
  
4.1.2. Coordenação da atenção entre níveis assistenciais 
  
 As experiências e percepções dos médicos foram analisadas a partir da 
coordenação da informação, no que se refere à transferência e utilização da informação 
clínica e biopsicossocial; e a coordenação da gestão clínica, nas suas dimensões da 
coerência da atenção, seguimento (acompanhamento) adequado do paciente e 
acessibilidade entre níveis.  
 
a) Coordenação da informação entre níveis assistenciais 
 
 Em relação à coordenação da informação, apenas 16,7% dos participantes 
consideraram que (sempre/muitas vezes) trocam informações sobre os pacientes que 
atendem em comum. Quanto ao nível de atenção, o percentual de respostas dos médicos 
da AE (18%) foi um pouco maior, quando comparado aos da APS (13,8 %). No entanto, 
a maioria dos médicos referiu que a informação trocada é necessária (75,5%) e que 
levam em consideração as informações trocadas entre si para o exercício do cuidado ao 








Tabela 7. Coordenação da informação entre níveis de atenção na rede de saúde. 
Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Coordenação da Informação APS AE Total 
Os médicos da APS e da AE trocam informações sobre os pacientes que atendem em comum 
 
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%) 
Sempre 1 (1,7) 11 (9,0)           12 (6,7) 
Muitas vezes      7 (12,1) 11 (9,0)       18 (10,0) 
Às vezes 11 (19,0) 28 (23,0) 39 (21,7) 
Poucas vezes 22 (37,9) 40 (32,8)      62 (34,4) 
Nunca 17 (29,3) 32 (26,2) 49 (27,2) 
Os médicos consideram que a informação trocada é necessária para a atenção aos pacientes?  
 
N=41(%) N=90 (%) N=131 (%) 
Sempre 21 (51,2) 49 (54,4) 70 (53,4) 
Muitas vezes 10 (24,4) 19 (21,1) 29 (22,1) 
Às vezes 3 (7,3) 13 (14,4) 16 (12,2) 
Poucas vezes 5 (12,2) 7 (7,8) 12 (9,2) 
Nunca 2 (4,9) 2 (2,2) 4 (3,1) 
Os médicos levam em consideração as informações trocadas entre si? 
 
N=41 (%) N=90 (%) N=131 (%) 
Sempre 20 (48,8) 48 (53,3) 68 (51,9) 
Muitas vezes 11 (26,8) 22 (24,4) 33 (25,2) 
Às vezes 3 (7,3) 13 (14,4) 16 (12,2) 
Poucas vezes 3 (7,3) 5 (5,6) 8 (6,1) 
Nunca 4 (9,8) 2 (2,2) 6 (4,6) 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
 
b) Coordenação da gestão clínica entre níveis assistenciais 
 
 Quanto à coordenação da gestão clínica, no que se refere à coerência da atenção, 
a maioria dos médicos (75%) considera que os médicos da APS encaminham os 
pacientes para a AE quando necessário, sendo esse percentual de respostas maior entre 
os médicos da APS (89,6%). Em relação à repetição de exames diagnósticos, 19,4% dos 
profissionais consideram que existe. Esse percentual foi maior para os médicos da AE 
(22,1%), quando comparado aos médicos da APS (13,8%) (Tabela 8). As principais 
causas citadas para a repetição de exames foram: confirmar os resultados/diagnóstico 
(27,3%); os exames são velhos (perda do prazo da validade) (25,3%), falta de 
confiabilidade nos exames (22,7%) e para o monitoramento ou controle da doença 
(20,0%). 
Sobre a concordância de tratamentos, menos da metade (46,1%) dos médicos 




acordo com o tratamento indicado pelo profissional da AE, ao passo que 37,7% dos 
médicos da AE concordaram com a conduta do médico da APS. Quando questionados 
sobre contradições e/ou duplicações nos tratamentos prescritos, 26,1% dos médicos 
consideraram que existem. As respostas foram semelhantes entre os médicos da APS 
(22,4%) e os da AE (27,9%) (Tabela 8). 
  
Tabela 8. Coordenação da gestão clínica: coerência da atenção entre níveis assistenciais 
na rede de saúde. Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Coerência da atenção 
APS AE Total 
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%) 
Os médicos da APS encaminham os pacientes à AE quando necessário  
Sempre 43 (74,1) 53 (43,4) 96 (53,3)  
Muitas vezes 9 (15,5) 30 (24,6) 39 (21,7)  
Às vezes 6 (10,3) 23 (18,9) 29 (16,1)  
Poucas vezes 0 (0,0) 10 (8,2) 10 (5,6)  
Nunca 0 (0,0) 1 (0,8) 1 (0,6)  
Os médicos da APS e AE repetem os exames que os médicos dos outros níveis realizaram  
Sempre 3 (5,2) 10 (8,2) 13 (7,2)  
Muitas vezes 5 (8,6) 17 (13,9) 22 (12,2)  
Às vezes 24 (41,4) 43(35,2) 67 (37,2)  
Poucas vezes 18 (31,0) 30 (24,6) 48 (26,7)  
Nunca 8 (13,8) 19 (15,6) 27 (15,0)  
Os médicos estão de acordo com os tratamentos que os médicos do outro nível prescreveram ou 
indicaram aos pacientes 
 
Sempre 10 (17,2) 5 (4,1) 15 (8,3)  
Muitas vezes 27 (46,6) 41 (33,6) 68 (37,8)  
Às vezes 19 (32,8) 61 (50,0) 80 (44,4)  
Poucas vezes 2 (3,4) 12 (9,8) 14 (7,8)  
Nunca 0 (0,0) 2 (1,6) 2 (1,1)  
Existem contradições e/ou duplicações nos tratamentos que os médicos da APS e AE prescrevem  
Sempre 1 (1,7) 5 (4,1) 6 (3,3)  
Muitas vezes 12 (20,7) 29 (23,8) 41 (22,8)  
Às vezes 27 (46,6) 60 (49,2) 87 (48,3)  
Poucas vezes 13 (22,4) 22 (18,0) 35 (19,4)  
Nunca 4 (6,9) 3 (2,5) 7 (3,9)  
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
 
Quanto ao seguimento do paciente, 60,6% dos entrevistados consideraram que 
os médicos da AE encaminham o paciente para consulta de acompanhamento no 
primeiro nível de atenção. Sobre a realização da consulta, a maioria dos médicos da 




existência de recomendações dos médicos da AE para o acompanhamento do paciente, 
um baixo percentual (10,3%) considerou que é realizada. Para os médicos de ambos os 
níveis, foi pequeno o percentual de respostas referente à consulta do médico da APS ao 
especialista para tirar dúvidas sobre o acompanhamento do paciente (12,2%) (Tabela 9).  
 
Tabela 9. Coordenação da gestão clínica: seguimento do paciente entre níveis 
assistenciais na rede de saúde. Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Variáveis 
APS AE Total 
N=58 % N=122 % N=180 (%) 
Os médicos da AE encaminham os pacientes aos médicos da APS para consulta de 
acompanhamento 
Sempre 25 (43,1) 30 (24,6) 55 (30,6) 
Muitas vezes 14 (24,1) 40 (32,8) 54 (30,0) 
Às vezes 7 (12,1) 19 (15,6) 26 (14,4) 
Poucas vezes 6 (10,3) 19 (15,6) 25 (13,9) 
Nunca 6 (10,3) 11 (9,0) 17 (9,4) 
Depois do atendimento na AE, o paciente realiza uma consulta de acompanhamento com o médico 
da APS 
Sempre 21 (36,2) 12 (9,8) 33 (18,3) 
Muitas vezes 21 (36,2) 25 (20,5) 46 (25,6) 
Às vezes 10 (17,2) 34 (27,9) 44 (24,4) 
Poucas vezes 6 (10,3) 25 (20,5) 31 (17,2) 
Nunca 0 (0,0) 12 (9,8) 12 (6,7) 
Os médicos da AE fazem recomendações ao médico da APS sobre o acompanhamento dos pacientes 
Sempre 4 (6,9) 11 (9,0) 15 (8,3) 
Muitas vezes 2 (3,4) 24 (19,7) 26 (14,4) 
Às vezes 10 (17,2) 24 (19,7) 34 (18,9) 
Poucas vezes 22 (37,9) 43 (35,2) 65 (36,1) 
Nunca 20 (34,5) 17 (13,9) 37 (20,6) 
Os médicos da APS consultam os médicos da AE sobre dúvidas relacionadas ao acompanhamento 
dos pacientes 
Sempre 1 (1,7) 8 (6,6) 9 (5,0) 
Muitas vezes 3 (5,2) 10 (8,2) 13 (7,2) 
Às vezes 12 (20,7) 28 (23,0) 40 (22,2) 
Poucas vezes 17 (29,3) 29 (23,8) 46 (25,6) 
Nunca 25 (43,1) 43 (35,2) 68 (37,8) 
 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada 
  
No que se refere à acessibilidade do paciente entre níveis de atenção, a maioria 
dos médicos (76,7%) considerou que o paciente espera muito tempo para conseguir 




com o médico da APS, depois de ser atendido pelo especialista (23,8%). Quase um 
terço dos médicos da AE (29,5%) não soube responder a esta questão (Tabela 10). 
 
Tabela 10. Coordenação da gestão clínica: acessibilidade entre níveis assistenciais na 
rede de saúde. Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Variáveis 
APS AE Total 
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%) 
Quando encaminhado ao médico da AE, o paciente espera muito tempo até o dia da consulta 
Sempre 17 (29,3) 55 (45,1) 72 (40,0) 
Muitas vezes 25 (43,1) 41 (33,6) 66 (36,7) 
Às vezes 12 (20,7) 13 (10,7) 25 (13,9) 
Poucas vezes 3 (5,2) 4 (3,3) 7 (3,9) 
Nunca 1 (1,7) 0 (0,0) 1 (0,6) 
Não sabe 0 (0,0) 9 (7,4) 9 (5,0) 
Após a consulta com o médico da AE, quando o paciente solicita uma consulta com o médico da 
APS, espera muito tempo até o dia da consulta 
Sempre 0 (0,0) 17 (13,9) 17 (9,4) 
Muitas vezes 3 (5,2) 23 (18,9) 26 (14,4) 
Às vezes 16 (27,6) 27 (22,1) 43 (23,9) 
Poucas vezes 26 (44,8) 15 (12,3) 41 (22,8) 
Nunca 13 (22,4) 4 (3,3) 17 (9,4) 
Não sabe 0 (0,0) 36 (29,5) 36 (20,0) 
 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
 
 
4.1.3. Conhecimento e uso de mecanismos de coordenação entre níveis assistenciais 
 
Os mecanismos de coordenação entre níveis assistenciais analisados foram os de 
Adaptação Mútua (Formulário de Referência e Contrarreferência, resumo de alta 
hospitalar, telefones e bilhetes) e Padronização (protocolos do Ministério da Saúde 
compartilhados e sessões clínicas conjuntas).  
 Sobre o conhecimento dos mecanismos de coordenação existentes na rede, o 
telefone institucional foi o mais reconhecido (59,4%), seguido do resumo de alta 
hospitalar (48,9%), do Formulário de Referência (FR) e Contrarreferência (RFC) 
(48,3%), de protocolos do MS (31,7%) e das sessões clínicas conjuntas (6,7%). 
Quanto aos FR e FCR, entre os médicos que informaram conhecer, 63,8% eram 




AE (55,7%). Os protocolos do MS compartilhados entre níveis assistenciais (31,7%) e 
as sessões clínicas conjuntas (6,7%) apresentaram os mais baixos percentuais de 
conhecimento por parte dos profissionais.  O telefone institucional era conhecido por 
70,7% dos médicos da APS. Outros mecanismos citados (questão aberta) foram: os 
bilhetes (4,4%), telefone pessoal (3,8%) e o aplicativo de mensagens por celular 
Whatsapp (2,7%) (Tabela 11). 
 
Tabela 11. Conhecimento da existência de mecanismos de coordenação entre níveis de 
atenção na rede de saúde de Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Existência dos mecanismos de 
coordenação entre níveis de atenção 
na rede de atenção 
APS AE Total 
N= 58 (%) N= 122 (%) N=180 (%) 
Formulário de Referência e de Contrarreferência 
Sim  37 (63,8) 50 (41,0) 87 (48,3) 
Não 21 (36,2) 67 (54,9) 88 (48,9) 
Resumo de alta hospitalar  
Sim  20 (34,5) 68 (55,7) 88 (48,9) 
Não 38 (65,5) 51 (41,8) 89 (49,4) 
Protocolos do Ministério da Saúde compartilhados entre níveis assistenciais 
Sim  36 (62,1) 21 (17,2) 57 (31,7) 
Não 18 (31,0) 97 (79,5) 115 (63,9) 
Sessões clínicas conjuntas entre médicos da APS e especialistas 
Sim  9 (15,6) 3 (2,5) 12 (6,7) 
Não 49 (84,5) 117 (95,9) 166 (92,2) 
Telefone institucional  
Sim  41 (70,7) 66 (54,1) 107 (59,4) 
Não 17 (29,3) 49 (40,2) 66 (36,7) 
Outros 
Whatsapp 2 (3,4) 3 (2,4) 5 (2,7) 
Bilhetes 1 (1,7) 7 (5,7) 8 (4,4) 
Telefone pessoal 1 (1,7) 6 (4,9) 7 (3,8) 
    
 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
 
Em relação à frequência de uso dos mecanismos, sobre o envio do Resumo de 
alta hospitalar, a maioria dos especialistas que respondeu a essa questão (77,4%) 
considerou ser a alta frequência. No entanto, 45% dos médicos da APS afirmaram ter 
uma baixa frequência de recebimento deste mecanismo. A frequência de uso dos 
protocolos do MS foi considerada alta para os profissionais que responderam à questão, 




(59%), o uso do telefone apresentava uma baixa frequência. Os bilhetes tiveram alta 
frequência de utilização na APS (72%), enquanto na AE, 55% dos médicos 
responderam que era baixa (Tabela 12). 
 
Tabela 12. Frequência de uso dos mecanismos de coordenação entre níveis, na rede 
de Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Uso de mecanismos de coordenação APS AE Total 
Frequência de envio do Resumo de alta hospitalar 
  
 
- N=31 (%) - 
Alto - 24 (77,4) - 
Baixo - 7 (22,5) - 
Frequência de recebimento do Resumo de alta hospitalar 
 
N=20 (%) - - 
Alta 11 (55,0) - - 
Baixa 9 (45,0) - - 
Frequência de seguimento dos Protocolos do MS compartilhados pelos níveis de atenção 
 
N=36 (%) N=20 (%) N=56 (%) 
Alta 35 (97,2) 17 (85,0) 52 (92,9) 
Baixa 1 (2,7) 3 (15,0) 4 (7,1) 
Frequência de participação em sessões clínicas conjuntas 
 
N=9 (%) N=3 (%) N=12 (%) 
Alta 8 (88,9) 0 8 (66,7) 
Baixa 1 (11,1) 3 (100,0) 4 (33,3) 
Frequência na utilização do telefone 
 
N=22 (%) N=66 (%) N=88 (%) 
Alta 9 (41,0) 27 (41,0) 36 (41,0) 
Baixa 13 (59,0) 39 (59,0) 52 (59,0) 
Frequência na utilização de bilhetes 
 
N=25 (%) N=71 (%) N=96 (%) 
Alta 18 (72,0) 31 (43,7) 49 (51,0) 
Baixa 7 (28,0) 39 (55,0) 46 (48,0) 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
Frequência: Alta = Sempre/Muitas vezes; Baixa =   À vezes/Muito poucas vezes/Nunca. 
 
 
No que se refere à finalidade de uso dos FR e FCR (Tabela 13), a maioria dos 
médicos (75%) que respondeu a esta questão, informou ser para a troca de informações 
entre níveis assistenciais, sendo a mesma finalidade atribuída para o Resumo de alta 
hospitalar, pelos médicos de ambos os níveis (78,4%). Quanto aos protocolos do MS, 




como principal motivo para a utilização padronizar a atenção (36,8%) e o 
acompanhamento ao paciente. As respostas tiveram percentuais semelhantes para APS 
(38,8%) e para AE (33,3%). Poucos médicos responderam (n=12) que participavam das 
sessões clínicas conjuntas, sendo considerada sua principal função aprimorar o 
conhecimento, por 58,3% dos respondentes. Em relação aos bilhetes, a troca de 
informações entre níveis foi referida como a principal finalidade para 49% dos médicos. 
Quanto ao uso do telefone (institucional e o pessoal), o telefone pessoal foi 
citado como mais utilizado que o institucional por 25,9% dos médicos da APS e 40,2% 
pelos médicos da AE, sendo referido como finalidade tratar temas referentes ao 
atendimento de pacientes. 
Quanto à frequência de utilização do Formulário de Referência e 
Contrarreferência na rede de saúde, 76% dos médicos APS afirmaram enviar o FR e 
36% dos médicos AE informaram ter recebido. Para contrarreferência, 56% dos 
especialistas afirmaram que o FCR era enviado, enquanto 5% dos generalistas 
confirmam o recebimento (Figura 2). 
Na organização dos serviços de saúde, o formulário de RF e FCR é considerado 
a principal forma de encaminhamento de pacientes entre níveis assistenciais. Na rede de 
saúde, a forma de envio do FR e FCR era realizada pelo paciente em 51,4% da APS e 
70,5% da AE. Na APS, as principais informações contidas nesses formulários eram 
referentes a: tratamentos (88,8%), diagnósticos (77,7%) e dados de identificação pessoal 
do paciente (50,0%). Para AE, as principais informações eram: diagnóstico (52,7%), 
história clínica do paciente (52,7%) e os tratamentos (44,4%). A maioria dos 
entrevistados (83% na APS e 66,0% na AE) não relatou dificuldade na utilização do FR 
e FCR. Dentre os que citaram falhas no uso, a principal foi a existência de informações 














Tabela 13. Finalidade dos mecanismos de coordenação entre níveis, na rede de 
Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Finalidade dos mecanismos de coordenação APS AE Total 
Formulário de Referência e Contrarreferência 
 
N=37(%) N=43 (%) N=80 (%) 
Trocar informações  24 (64,8) 36 (83,7) 60 (75,0) 
Encaminhar o paciente 11 (29,7) 6 (13,9) 17 (21,5) 
Burocracia 5 (13,5)    2 (4,7)    7 (8,8) 
Resumo de alta hospitalar 
 
N=20 (%) N=68 (%) N=88 (%) 
Trocar informações  15 (75,0) 54 (79,4) 69 (78,4) 
Acompanhar o paciente 10 (50,0) 18 (26,4) 28 (31,8) 
Informações sobre o internamento       1 (5,0) 7 (10,2) 8 (9,0) 
Protocolos do Ministério da Saúde compartilhados entre níveis assistenciais 
 
N=36 (%) N=21 (%) N=57 (%) 
Padronizar a atenção 14 (38,8) 7 (33,3) 21 (36,8) 
Qualidade da atenção 10 (27,7) 3 (14,2) 13 (22,8) 
Orientar o atendimento 9 (25,0)   7 (33,3) 16 (28,0) 
Sessões clínicas conjuntas de médicos da atenção básica e especialistas 
 
N=9 (%) N=3 (%) N=12 (%) 
Aprimorar o conhecimento 5 (55,5) 2 (66,6) 7 (58,3) 
Unificar a conduta    2 (2,2) 1 (33,3) 3 (25,0) 
Discussão de casos clínicos 1 (11,1) 1 (33,3) 2 (16,6) 
Troca de experiências 1 (11,1) 1 (33,3) 2 (16,6) 
Bilhetes 
 
N=25 (%) N=71 (%) N=96 (%) 
Trocar informações  11 (44,0) 36 (50,7) 47 (49,0) 
Encaminhar o paciente 4 (16,0) 10 (14,0) 14 (14,5) 
Ausência de mecanismos formais 4 (16,0) 6 (8,4) 10 (10,4) 
 












Figura 2. Frequência de envio e recebimento do Formulário de Referência (FR) e de 
Contrarreferência (FCR) na rede de atenção à saúde. Caruaru, Pernambuco – Brasil, 
2015 
 
APS: Atenção Primária em Saúde (N=37); AE: Atenção Especializada (N=50). 
 
 
4.1.4. Fatores relacionados com a coordenação entre níveis assistenciais 
  
 Vários fatores de diferentes categorias exploratórias podem estar relacionados 
com uma melhor percepção da coordenação (articulação) entre níveis de atenção. Nesta 
abordagem foram analisadas a experiência dos profissionais quanto aos fatores 
organizativos da rede de saúde e os relacionados com os profissionais. 
Para análise da percepção geral dos profissionais sobre a coordenação entre 
níveis de assistenciais na rede de saúde, aplicou-se o seguinte questionamento: “você 
acredita que a atenção prestada entre os médicos da APS e os especialistas na rede é 
articulada?”. De modo geral, a maioria dos profissionais (84,2%), de ambos os níveis, 
identificou limitações e falhas na coordenação entre níveis. Foi pequeno o percentual de 
médicos da APS (5,2%) e da AE (10,6%) que consideraram que a atenção prestada na 





Figura 3. Percepção geral dos médicos quanto à articulação entre níveis de atenção na 
rede de saúde. Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
 




a) Fatores organizativos relacionados à coordenação entre níveis  
 
 Em relação aos fatores organizativos, foram identificados falhas na função do 
apoiador de território, uma vez que foi pequeno o percentual de médicos de ambos os 
níveis (20%) que considerou a atuação deste profissional como facilitadora da 
coordenação (articulação) entre níveis de atenção. Além disso, 20% dos profissionais 
informaram não saber responder a essa questão. Situação semelhante foi referida pelos 
médicos da APS (13,8%) e da AE (28,75%) sobre a figura dos gerentes/diretores das 
policlínicas e unidades hospitalares no exercício da função de facilitar a coordenação. 
Quanto ao tempo disponível para realizar a coordenação clínica entre níveis (preencher 
formulários, responder bilhetes, revisar protocolos), os médicos que refeririam ter 
tempo disponível representaram 41,3% na APS e 32,8% na AE. Sobre o tempo por 
consulta, 69,4% dos médicos informaram um tempo entre 10 e 20 minutos. Este 
percentual foi maior na APS (82,8%), quando comparado a AE (63,1%) (Tabela 14). 
 O tipo de vínculo institucional mais prevalente entre os médicos da APS foi o 




conforme mencionado na Tabela 6. A supervisão ou avaliação regular da atividade 
clínica foi referida por 63,3% dos médicos (tabela 14). No entanto, quando questionados 
sobre a transmissão dos resultados da avaliação ou supervisão da atividade clínica aos 
profissionais, 60,5% dos médicos referiram não haver retorno dos resultados.  
 
Tabela 14. Fatores organizativos relacionados à coordenação entre níveis assistenciais. 
Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Fatores organizativos 
 
APS AE Total 
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%) 
O profissional do apoio territorial facilita a coordenação (articulação) entre os médicos da APS e 
da AE 
 
Sim 18 (31,0) 18 (14,8) 36 (20,0)  
Não 37 (63,8) 71 (58,2) 108 (60,0)  
Não sabe/não respondeu 3 (5,2) 33 (27,0) 36 (20,0)  
Os gerentes/diretores das policlínicas e hospitais facilitam a coordenação (articulação) entre os 
médicos da APS e da AE 
 
Sim 8 (13,8) 35 (28,7) 43 (23,9)  
Não 43 (74,1) 76 (62,3) 119 (66,1)  
Não sabe/não respondeu 7 (12,1) 11 (9,0) 18 (10,0)  
O tempo de consulta dedicado para a coordenação clínica é suficiente?  
Sim 24 (41,4) 40 (32,8) 64 (35,6)  
Não 32 (55,2) 79 (64,8) 111 (61,7)  
Não sabe 2 (3,4) 3 (2,5) 5 (2,8)  
Tempo por consulta     
<10 minutos 2 (3,4) 35 (28,7) 37 (20,6)  
10-20 minutos 48 (82,8) 77 (63,1) 125 (69,4)  
> 20 minutos 8 (13,8) 9 (7,4) 17 (9,4)  
A instituição supervisiona ou avalia regularmente a sua atividade clínica  
Sim 49 (84,5) 65 (53,3) 114 (63,3)  
Não 8 (13,8) 54 (44,3) 62 (34,4)  
 
















b) Fatores relacionados à atitude dos profissionais quanto ao trabalho e à 
interação entre níveis 
  
Quanto à satisfação em relação ao trabalho, 65% dos médicos informaram 
estarem satisfeitos, não apresentando planos de mudar de emprego. No entanto, quando 
questionados se recebiam um bom salário, 50,6% dos médicos responderam que não 
estavam satisfeitos com a remuneração pelo trabalho desempenhado. Contudo, 
diferentes percepções foram verificadas em relação aos níveis de atenção. Quanto à 
APS 53,4% consideraram estarem satisfeitos com o salário, enquanto para a AE o 
percentual foi de 17,2% (Tabela 15). 
Em relação aos fatores de interação, uma pequena parcela dos médicos (12,8%) 
informou conhecer pessoalmente os profissionais do outro nível. Quanto à confiança 
nas habilidades clínicas entre os médicos de diferentes níveis, observou-se que os 
médicos da APS (68,9%) apresentaram uma maior confiabilidade, quando comparado 
aos médicos da AE (47,6%). A grande maioria dos entrevistados (95,5%) considerou 
necessária a colaboração entre os profissionais da APS e da AE para prestar atenção 
adequada ao paciente.  
Quanto à trajetória dos pacientes nos diferentes níveis de atenção, 58,4% dos 
entrevistados concordaram que os médicos da APS eram os responsáveis pelo 
seguimento dos mesmos. Porém, existem diferenças de percepção entre os níveis de 
atenção, uma vez que a maioria dos médicos da APS (87,9%) se identificou como 
responsável por este acompanhamento e um percentual menor de especialistas (44,3%) 
















Tabela 15. Atitude dos médicos em relação ao trabalho e fatores de interação. Caruaru, 
Pernambuco – Brasil, 2015 
Fatores profissionais 
APS AE Total 
N=58 (%) N=122 (%) N=180 (%) 
Satisfação com o trabalho 
Sim 46 (79,3) 71 (58,2) 117 (65,0) 
Não 12 (20,6) 50 (41,0) 62 (34,5) 
Não sabe 0 (0,0) 1 (0,8) 1 (0,6) 
Planeja mudar de emprego nos próximos seis meses 
Sim 6 (10,3) 7 (5,8) 13 (7,2) 
Não 52 (89,7) 113 (92,6) 165 (91,7) 
Não sabe 0 (0,0) 2 (1,6) 2 (1,1) 
Satisfação com o salário por seu trabalho 
Sim 31 (53,4) 21 (17,2) 52 (28,9) 
Não 27 (46,5) 99 (81,1) 126 (70,0) 
Conhece pessoalmente os médicos do outro nível de atenção  
Sim 7 (12,0) 16 (13,1) 23 (12,8) 
Não 50 (86,2) 96 (78,7) 146 (81,0) 
Não sabe/não respondeu 1 (1,7) 10 (8,2) 11 (6,1) 
Confia nas habilidades clínicas dos médicos de outro nível  
Sim 40 (68,9) 58 (47,6) 98 (54,5) 
Não 18 (31,0) 57 (46,8) 75 (41,7) 
Não sabe/não respondeu 0 (0,0) 7 (5,7) 8 (4,4) 
Os médicos da APS e da AE precisam colaborar entre si para dar ao paciente a atenção necessária 
Sim 57 (98,3) 115 (94,3) 172 (95,5) 
Não 1 (1,7) 6 (5,0) 7 (4,0) 
Não sabe/não respondeu 0 (0,0) 1 (0,8) 1 (0,6) 
Os médicos da APS são os responsáveis pelo acompanhamento do paciente em sua trajetória nos 
diferentes níveis de atenção 
Sim 51 (87,9) 54 (44,3) 105 (58,4) 
Não 7 (12,0) 65 (53,4) 72 (40,0) 
Não sabe 0 (0,0) 3 (2,5) 3 (1,7) 
APS: Atenção Primária em Saúde; AE: Atenção Especializada. 
 
4.1.5. Fatores associados à percepção da articulação entre níveis assistenciais 
 
 Na tabela 16 observa-se a análise dos fatores associados à percepção de 
articulação entre níveis de atenção. Para a quase totalidade dos fatores testados não se 
encontrou associação significativa com essa variável (provavelmente por conta do 
tamanho da amostra). Apenas para o fator “acredita nas habilidades clínicas dos 
médicos de outro nível de atenção” observou-se OR com significância estatística, mas 




Tabela 16. Fatores associados com a percepção dos médicos sobre a articulação entre 
níveis assistenciais. Caruaru, Pernambuco – Brasil, 2015 
Fatores N (%) Odds Ratio 
Odds Ratio 
ajustado 
Sexo    
Masculino 96 (53,3%) 1 1 
Feminino 84 (46,7%) 0,86 (0,31 - 2,41) 0,86 (0,27 - 2,78) 
    
Faixa Etária    
24 – 34 anos 51 (28,3%) 1 1 
35 – 49 anos 87 (48,4%) 0,57 (0,14 - 2,37) 0,57 (0,10 - 3,20) 
50 anos e mais 42 (23,3%) 2,76 (0,77 - 9,93) 2,73 (0,67 - 13,45) 
    
Nível de Atenção    
Primário 58 (32,2%) 1 1 
Secundário 122 (67,8%) 2,19 (0,60 - 8,00) 2,18 (0,57 - 12,41) 
    
Tipo de Contrato    
Estável 123 (68,7%) 1 1 
Temporário 56 (31,3%) 1,00 (0,33 - 3,02) 1,00 (0,26 - 3,32) 
    
Horas de trabalho por semana    
Até 20 horas 65 (36,1%) 1 1 
De 21 a 40 horas 98 (54,4%) 1,54 (0,45 - 5,23) 1,54 (0,41 - 7,15) 
Mais de 40 horas 17 (9,4%) 3,27 (0,66 - 16,28) 3,21 (0,42 - 21,41) 
    
Tempo de consulta suficiente para a coordenação clínica   
Não 116 (64,4%) 1 1 
Sim 64 (35,6%) 1,10 (0,38 - 3,17) 1,10 ( 0,31 - 3,53) 
    
Tempo médio de consulta    
>15 min 47 (27,0%) 1 1 
≤15 min 127 (73,00%) 1,67 (0,45 - 6,15) 1,67(0,48 - 7,62) 
    
Satisfação com o salário    
Não 128 (71,1%) 1  
Sim 52 (28,9%) 0,81 (0,25 - 2,62) 0,81 (0,18 - 2,84) 
    
Satisfação com o emprego    
Não 63 (35%) 1 1 
Sim 117 (65%) 1,69 (0,52 - 5,46) 1,68 (0,48 - 7,48) 
    
Identifica médicos da atenção primária como coordenador do cuidado dos pacientes através dos 
níveis de atenção 
Não 75 (41,7%) 1 1 
Sim 104 (58,3%) 0,39 (0,14 - 1,14) 0,40 (0,11 - 1,27) 
    
Conhece médicos de outro nível de 
atenção 
   
Não 157 (87,2%) 1 1 
Sim 23 (12,8%) 2,54 (0,74 - 8,69) 2,53 (0,54 - 9,50) 
    
Acredita nas habilidades clínicas dos médicos de outro nível de atenção 
Não 82 (45,6%) 1 1 





4.2. Estudo Qualitativo 
 
 Os resultados descritos neste estudo buscaram identificar a visão dos diferentes 
atores entrevistados, analisando semelhanças, diferenças e contradições nas informações 
emergentes sobre a coordenação da atenção entre níveis assistenciais e os aspectos que 
influenciam sua operacionalização na rede de saúde. 
 Os achados referem-se às entrevistas realizadas com 13 profissionais de saúde 
(sete médicos da APS e seis médicos da AE), dois gestores (um da APS e um da AE), 
três gerentes de centros de saúde (um da APS e dois da AE) e seis apoiadores 
institucionais (três da APS e três da AE).  
 
4.2.1. Entendimento acerca da ‘coordenação da atenção entre níveis assistenciais’ 
 
De modo geral, não foi demonstrada pelos entrevistados a compreensão do 
termo ‘Coordenação da Atenção entre níveis assistenciais’. A expressão foi inicialmente 
entendida como sendo um cargo da gestão, necessitando ser ressignificada pelos 
entrevistadores, mediante o uso de aproximações com termos como 
articulação/integração da atenção primária com a atenção especializada. 
Uma vez esclarecidos, os profissionais que atuam na prestação direta dos 
cuidados de saúde aos usuários informaram não perceber a presença desta coordenação 
no cotidiano assistencial, enquanto os ocupantes de cargos de gestão defendiam a sua 
existência, com base na ampliação da capacidade instalada e aumento da oferta de 
procedimentos, ainda que admitindo a necessidade de melhorias para que pudesse 
tornar-se efetiva. 
“Na prática não existe coordenação né, porque a coordenação seria 
justamente a atenção básica, diante os diferentes níveis, ter informações, 
diagnósticos mais precisos e fazer a manutenção do paciente, na medida em 
que a gente não tem...eu acho que é um cuidado descoordenado” (Médico 6 - 
APS). 
 
“(...) Nós tivemos um acréscimo de oferta de serviços especializados, de uns 
cinco anos pra cá...e também de consultas, porque tivemos concurso público 
pra 28 especialidades médicas e....acho que isso facilita (a coordenação)” 
(Gestor - AE). 
 
“Tá sendo feito investimentos, alguns protocolos (...) discussão já na 
secretaria (...) essa contrarreferência, que não seja apenas só um papel, mas 




trabalhadas, ser discutida, pra ver de que forma pode melhorar” (Apoiador 3 - 
APS). 
 
Quando as indagações passaram a ser dirigidas aos tipos, dimensões e atributos 
da coordenação, identificou-se a existência de aspectos mais e menos críticos, a partir 
de julgamentos comparativos entre eles, feitos pelos entrevistados, ou com base na 
evolução desses aspectos ao longo da história recente de funcionamento das redes. 
 
a) Coordenação da informação clínica  
 
 A deficiência de acesso ágil e oportuno à informação foi identificada por todos 
os entrevistados e a maioria destacou, como principais problemas relacionados à 
transferência de informação, a inexistência de mecanismos adequados e a falta de 
diálogo entre os profissionais. A maioria dos médicos revelou não haver o intercâmbio 
formal e corriqueiro das informações a respeito do paciente, do seu problema de saúde e 
das condutas adotadas nos diferentes níveis de atenção. Os profissionais que 
expressaram conhecer a existência de mecanismos ressaltaram que esses são mal 
preenchidos pelos médicos que os enviam ou não são consultados pelos que recebem. 
 
“A gente não vê exercida a referência e a contrarreferência, (...) a atenção 
básica meio que fica ilhada, manda o paciente, ele é atendido, porém não 
recebe de volta um comunicado do médico.” (Apoiador 3 – APS). 
 
“É um bilhetinho que eu mando, não tem nada de ficha. Eu escrevo por 
minha conta” (Médico 1 – AE) 
 
“Digo e repito pra você, perdeu a característica. Nem a gente escreve mais 
dizendo o que faz, porque não adianta e nem eles mandam dizendo o que 
querem” (Médico 5- AE). 
 
 Em relação aos mecanismos formais, a referência e contrarreferência consistiu 
no mais conhecido e, também, mais citado pelos profissionais como um problema para 
utilização. A opinião da maioria dos entrevistados, tanto da APS como da AE, é que a 
referência acontece, mesmo que sem um formulário específico e com diferentes graus 
de detalhamentos dos registros, ao passo que a contrarreferência praticamente inexiste. 
 
“(...) Eu faço o encaminhamento, vamos supor: ao endócrino, "paciente, 
tantos anos, diabético, hipertenso, fumante, alcoolista...", a medicação, os 
últimos exames...Muitas vezes o paciente também não leva, né? (...) aí eu 
peço: traga a receita que o doutor passar lá pra você, pra eu poder saber.” 





“A gente tem a referência que é garantida, o médico da atenção básica ele faz 
a referência, mas o médico especialista nem sempre faz a contrarreferência, 
pra devolver esse paciente pra atenção básica” (Diretor - AE). 
 
O matriciamento foi citado por cinco dos entrevistados, dois médicos da APS, 
um apoiador e dois gestores. Foi destacado que o mesmo era realizado de forma 
pontual, na atenção à saúde mental, à gestante e na especialidade de endocrinologia. No 
município a contrarreferência estava apenas instituída para atenção ao pré-natal e à 
saúde bucal. 
 
“Matriciamento só em saúde mental, teve um período que a gente teve, se eu 
não me engano era assim:  a matriciadora vinha à unidade, coordenava, 
ajudava a gente, direcionava, mas nas outras especialidades, não.” (Médico 7 
– APS). 
 
“As unidades de saúde da família reclamam tanto, a gente recebe muita 
solicitação dos profissionais quanto à necessidade da contrarreferência (...), a 
gente só tem instituído em saúde bucal e em atenção ao pré-natal...” 
(Apoiador 3 – APS).   
 
Outro mecanismo bastante conhecido na rede de saúde para articulação entre 
níveis de assistenciais, citado por sete médicos (quatro da APS e três da AE) e por 
representantes da gestão, foi a central de marcação de consultas. Alguns profissionais se 
referiram à mesma como uma central de regulação. No entanto, a equipe de gestão 
informou que a central não estava ainda implantada.  
 
“Tem uma central de marcação, mas se a gente precisar, um caso específico 
de um paciente com mais urgência, conseguimos ligando, explicando o caso, 
consegue até marcar um pouquinho mais rápido” (Médico 1 – APS). 
 
“A gente tem o INFOCRAS que é o sistema pra marcação (...) a Regulação é 
o departamento responsável...” (Gerente de centro de saúde - AE). 
 
“(...) Em algumas unidades é descentralizada...informatizada. (...) Eles 
recebem o que chamam ‘check-in’ ... uma espécie de formulário onde está a 
unidade onde ele vai ser atendido, hora, área ou especialidade” (Apoiador 2 – 
APS). 
  
 As unidades que não estavam informatizadas, sem acesso à internet, 
comunicavam-se com a central de marcação enviando, por meio de um mensageiro 
(Office boy), uma lista com a relação de pacientes que necessitavam de atendimento 
especializado.  




Pronto Atendimento –UPA (AE), onde são atendidos as urgências, que informou 
repassar o formulário para o paciente, sem mencionar o encaminhamento para 
acompanhamento na APS. 
 O telefone institucional foi citado pelos gerentes de unidades e apoiadores como 
um mecanismo formal de coordenação, tendo em vista sua disponibilização por parte da 
gestão municipal. Entre os médicos, poucos utilizavam e, quando necessário, faziam uso 
do telefone celular pessoal. As opiniões sobre a utilidade deste mecanismo foram 
relacionadas ao favorecimento do contato direto entre os profissionais dos diversos 
setores, possibilitando contribuir para agilidade na resolução de demandas 
(encaminhamento de pacientes com prioridades, contato com apoiadores, entre outros). 
 
“Se precisar, existe um telefone, que é um telefone funcional, que a gente 
pode ligar para todos os telefones funcionais do município. A gente pode 
ligar para os serviços diretamente pra tirar alguma dúvida, agilizar uma 
consulta, um exame.” (Médico 2 - APS).  
 
“Esse celular eu consigo falar com todo o serviço, da secretaria de saúde (...) 
com a regulação. Porque todos conseguimos.” (Apoiador 1-AE).  
 
 
 Sobre a utilização de mecanismos de comunicação informal para transferir 
informação, quase todos os médicos entrevistados e um apoiador citaram mecanismos 
como receituários, telefone pessoal ou o paciente como porta-voz das suas condutas ao 
outro nível de atenção. 
“(...) a gente já conhece muitos dos profissionais, tem o celular, liga, tira 
dúvida. Pro chefe da pneumologia, às vezes eu mesma ligo...” (Medica 3- 
APS). 
 
 “Na verdade, nós mandamos no receituário normal, não tem nada 
(Formulário de Referência) ... Nós só botamos ao endocrinologista, ao 
pneumologista, e se quiser botamos o motivo, se não, também vai assim. O 
paciente vai lá e fala.” (Médico 6 - APS). 
 
“Na minha prática, essa comunicação se dá apenas pelo paciente. É o que o 
paciente diz a gente. Se ele não trouxer nenhuma mensagem, nenhum 
bilhetinho, nem orientação do médico do posto, a gente não recebe nem 
encaminhamento.” (Médico 6 - AE). 
 
b) Coordenação da gestão clínica 
 




atenção, seguimento do paciente e acessibilidade entre níveis assistências e os atributos 
que as compõem emergiram nas falas dos atores.  
Quanto à coerência da atenção, a adequação clínica da transferência do paciente 
para o outro nível de atenção foi questionada por alguns médicos da AE, que relataram 
encaminhamentos desnecessários realizados pelos médicos da APS, relacionando-os a 
baixa resolubilidade deste nível de atenção. 
 
“Eu acho que na atenção básica eles têm muito boa vontade pra dar 
diagnóstico, pedir exame, mas esbarram na burocracia, não consegue 
autorizar exames (...) Porque...não consegue ser resolutiva, aí a demanda vem 
toda pro especialista” (Médico 6 - AE). 
 
Os profissionais da APS, por sua vez, afirmaram que normalmente só 
encaminham para os outros níveis de atenção os pacientes que de fato necessitam ser 
consultados por especialistas, mas afirmaram que existem limitações normativas.  
 
“(...) Por exemplo, aqui, eu não posso pedir determinados exames, só cabem 
ao especialista, e isso acaba sobrecarregando (...) às vezes não precisa 
encaminhar o paciente, a atenção básica poderia dar uma resolutividade 
maior, resolver o problema sem precisar encaminhar.” (Médico 2 - APS). 
 
A reconciliação de condutas foi uma das subcategorias que emergiu. Sete 
médicos (quatro da APS e três da AE) consideraram existir reconciliação de condutas 
tomadas pelos médicos do outro nível. Contudo, essa opinião foi divergente da 
compartilhada por outros médicos, inclusive do mesmo nível. Um especialista afirmou 
que a aparente concordância ocorre porque o médico da APS não assume outra conduta 
a não ser a de encaminhar para a AE.  
 
“Há, há coerência sim. Muitas vezes o que eu faço aqui, o colega lá, ele muda 
pouca coisa, ou então, inclui alguma coisa, não há uma grande modificação 
das medicações que são feitas, no tratamento em si, não” (Médico 4 - APS). 
 
“É, exatamente, há contradição, às vezes ele (paciente) vai procurar um 
especialista, né, que prescreve umas medicações, aí ele não sai satisfeito, ou 
porque não pode comprar as medicações e vai a outro, e...esse já passa outro 
tipo de medicação” (Médico 3- APS).  
 
“(…) Geralmente, o médico da atenção básica ele se exime do problema, (...) 
para não se responsabilizar, muitas vezes, ele fica mantendo só o que o 
especialista disse que é, como se ele tivesse a chancela do especialista para 





Para três apoiadores (um da APS e dois da AE) e um gestor, as contradições 
existem e a falta de sintonia entre os profissionais de diferentes níveis poderia causar 
duplicação de condutas de natureza diagnóstica e terapêutica, gerando, como 
consequência para o paciente, a condução inadequada do processo de atenção. 
 
“(...) eu acho que o paciente acaba sendo mal conduzido, porque cada um vê 
o paciente de uma forma e, muitas vezes, pode até ser que repita o que o 
paciente já esteja fazendo, né?! Muitas vezes sem ter esse conhecimento mais 
aprofundado, sem nada por escrito (...) que prove que o paciente tá fazendo 
uso” (Apoiador 3- AE).  
 
“...em alguns setores, algumas especialidades e tratamentos a gente tem 
algumas divergências entre as condutas da atenção básica e da especializada, 
sim” (Diretor – AE). 
 
 
A inexistência de duplicação de exames e medicamentos foi referida por dois 
médicos AE, um da APS e dois apoiadores. No entanto, essa opinião não é 
compartilhada por gestores, gerentes e três médicos da APS, para os quais existe a 
duplicação.  
“Não, acontece isso não (duplicação de exames). Quando eu mando o 
paciente, eu já mando com exames, então como eu já descrevo os exames no 
encaminhamento, o colega lá vê, ele vai pedir só algo mais que ele queira” 
(M 1 – APS). 
 
“O que a gente tem é duplicidade de encaminhamentos, às vezes de exames 
que um pede, o outro pede, ai não tem essa articulação(...) acaba perdendo 
utilizar vários exames pra o mesmo paciente, porque o especialista pediu e o 
da atenção básica também, ele acaba fazendo as duas coisas” (Diretor - AE). 
 
 
Um dos aspectos relacionados ao seguimento do paciente é a existência de um 
responsável clínico. Foram observadas variadas compreensões a respeito de a quem 
caberia a responsabilidade por esta função. Dois médicos da AE e dois da APS 
demostraram não compreender o termo ou não saber quem seria o responsável. 
 
 “O responsável clínico (pausa para refletir sobre o termo) ... Assim, eu não 
visualizo a figura de uma pessoa, não. É um sistema que foi colocado e, 
assim, não tem ninguém que a gente chegue pra obter esse esclarecimento” 
(M5 – APS). 
 
“...O responsável clínico? Não sei que isso” (Médico 6 - AE). 
 
“A princípio somos nós, aqui na atenção básica. Que manejamos esse 
paciente na maior parte do tempo (...). O especialista funciona (...) como uma 
referência. O manejo do paciente no dia a dia, a responsabilidade desse 





Para dois médicos da AE e um da APS o papel de responsável clínico é 
segmentado entre estes profissionais. Um médico da AE considera que a 
responsabilidade é do especialista. Três Médicos (dois da APS e um da AE) 
consideraram como responsável clínico o médico da unidade de Saúde da Família.  
 
“Olhe, no meu modo de ver, um diabético tinha que ser acompanhado 
preferencialmente por um endocrinologista. Se não tem esse profissional, se 
não existe, seria um clínico, com um entendimento nessa área” (Médico 5- 
AE). 
 
“Existe uma divisão, se é um paciente crônico com complicações, (...) o 
responsável tem que ser o especialista. Agora, o paciente em casa, na rotina, 
tem que ter o médico clínico do PSF. Porque no dia a dia o paciente não 
consegue sempre chegar ao especialista” (Médico 1 – AE). 
 
“Eu acho que o responsável é o atual médico da atenção básica, na verdade 
né. O especializado é pra ele resolver problemas muito pontuais, né. Mas o 
responsável pelo paciente sempre é a atenção básica” (Médico 7 –APS). 
 
 
Ainda foram registradas opiniões sobre a responsabilidade ser compartilhada por 
integrantes da equipe da APS. 
 
“Eu acho que a responsabilidade técnica desse cuidado é da equipe de saúde 
da família (...) o paciente crônico, eles são acompanhados na equipe, foi 
internado, entra o SAMU (...) o agente sabe e leva a informação pra equipe, 
né. E existe esse monitoramento...quando eles retornam, qual é a condição 
dele retornar no seu domicílio pra ser cuidado” (Gestor - APS). 
 
“Eu vejo que o médico ou a enfermeira do PSF, muitas vezes quando não tem 
médico...ou porque tá de férias ou...a área tá descoberta, a enfermeira 
encaminha, ela é responsável, entendeu” (Gerente 2 – AE). 
 
 
A comunicação oportuna com o responsável pela transição do paciente 
apresentou falhas. A maioria dos médicos concorda que as trocas de informações são 
precárias ou quase inexistentes. Para a consulta de seguimento na APS, após ser 
atendido pelo especialista, não foram relatadas muitas dificuldades. 
 
“Quanto à questão da comunicação entre o médico do posto de saúde, do 
PSF, da Atenção Básica e o médico da Atenção especializada, no caso da 
ortopedia, eu acho que é uma comunicação falha ainda” (Médico 3 – AE). 
 
“O paciente vem, se eu vejo que tem necessidade dele ir pro especialista, eu 
mando. O paciente volta pra mim e, o que o especialista fez, quem vai me 
dizer é o próprio paciente... Às vezes ele nem traz a receita que foi prescrita, 




Quanto à acessibilidade, a garantia da atenção sem interrupções entre níveis 
assistenciais emergiu como sujeita a sérias dificuldades. Os entrevistados concordam 
que o tempo de espera é muito longo e pode influenciar no seguimento adequado dos 
casos, o que pode determinar o agravamento das condições de saúde do paciente.  
 
“(…) a gente tem muitos diabéticos, muitos já com vasculopatia ou 
neuropatia diabética, a gente tenta encaminhar, mas não consegue. Termina 
ficando com esse paciente (...) Então a gente espera a complicação maior, 
uma úlcera, uma isquemia pra conseguir essa vaga” (Médico 6 – APS).  
 
“Eu tenho pouco exame pra especialista, por exemplo, pra ortopedia, então 
ai...se a minha oferta é pequena...o tempo de resposta pro paciente muito 
maior porque eu vou ter que colocar ele numa fila de espera "olhe, eu tenho 
20, 30, 40 ou até 50, na sua frente (...)” (Apoiador 2 – APS).  
 
 “(...) Oftalmo tem, mas só...um (...) não tem neurologista, enfim, a gente tá 
discutindo (...) porque a UPA na verdade...não tá desempenhando a função... 
pelo menos até agora (...) não sanou essa dificuldade, que a gente tem em 
relação a algumas especialidades” (Gestor - APS). 
 
4.2.2. Aspectos que influem na coordenação entre níveis assistenciais 
 
 No discurso dos informantes, três tipos de aspectos emergiram como influência 
positiva ou negativa para coordenação entre níveis, sendo estes: as características do 
sistema de saúde; aspectos organizativos da rede e os relacionados com os profissionais. 
 Os aspectos relacionados com as características do sistema de saúde 
representam os dispositivos regulamentes do sistema de saúde, as políticas e programas 
do Ministério da Saúde para ordenar o seu funcionamento. De modo geral, para os 
entrevistados, a base normativa do sistema se constitui elemento facilitador da 
coordenação, na medida em que estabelece a unificação dos grandes objetivos e 
estratégias do sistema para todos os níveis da federação (federal, estadual e municipal) e 
seus dispositivos reforçam a formação de redes, destacando a importância da atuação 
coordenada entre os níveis de atenção.  
 Esse aspecto está presente nas falas de alguns gestores e apoiadores 
institucionais que destacaram os princípios e diretrizes do SUS, entre eles o da 
universalidade, integralidade e a reestruturação da APS, que é um modelo de atenção e 




interdependentes. Para tanto, a coordenação entre os níveis de atenção é um requisito 
fundamental do sistema:  
“(...) Os princípios do SUS...a universalidade, a integralidade, isso de alguma 
forma facilita pra que todos os níveis tenham a mesma preocupação, os 
mesmos cuidados (...) para que os profissionais da saúde trabalhassem de 
forma melhor” (Apoiador 2 – AE). 
 
“(...) A atenção básica ele ordena o cuidado, sendo a porta de entrada. 
Provavelmente é o primeiro ponto da atenção onde o paciente vai ter contato 
com os profissionais. Então, nessa acolhida desse paciente se começa a traçar 
uma linha de cuidado, porque esse cuidado das doenças crônicas não se dá 
apenas dentro da equipe de saúde...” (Apoiador 2 –APS). 
 
 
 Outros fatores citados como facilitadores da coordenação estão relacionados à 
implantação de alguns programas instituídos pelo Ministério da Saúde, sendo estes: 
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção básica (PMAQ-AB), 
Programa de Valorização da Atenção Básica (PROVAB) e o Programa Mais Médicos. 
Tais programas têm como finalidade o fortalecimento da APS, no entanto gestores e 
apoiadores consideram que esses apresentam resultados positivos para a coordenação 
entre níveis, uma vez que favorecem a atuação das equipes, pautadas em metas a serem 
alcançadas pelo conjunto da rede, além de contribuir para fixação de médicos nos 
territórios.   
“(...) O PMAQ é um programa do Ministério da Saúde (...) a gente aderiu a 
esse programa. O foco dele é melhorar o acesso e a qualidade do serviço, a 
rede como um todo (...). Na última avaliação...nenhuma das nossas unidades 
ficou abaixo da média” (Apoiador 1- APS). 
 
“(…) Essa rotatividade (de médicos) hoje vem melhorando muito com os 
Programas do Ministério da Saúde. O Mais Médicos, o Provab...tão 
garantindo uma rede em que a gente possa garantir essa continuidade do 
cuidado, né!? porque a gente fixa o profissional” (Gestor - APS).  
 
 
A interiorização das universidades públicas de saúde foi citada como 
contribuição para incorporação da coordenação da atenção no trabalho das equipes de 
saúde. Os gestores e apoiadores consideraram que amplia as oportunidades de formação 
de profissionais no cenário local e as mudanças ocorridas nos currículos promovem a 
prestação do cuidado numa perspectiva de rede. Estes relataram que o corpo docente 
tem investido em atividades de capacitação de alunos e profissionais da rede, 
valorizando a articulação e uso de mecanismos de coordenação: 
 
“No município, um ganho importante também foi termos a universidade, a 




universidade trabalha integrada com o serviço, inclusive tem professores que 
estão dentro do serviço (...) que são...vamos dizer, tutores de profissionais, 
que desenvolve programas juntos às equipes de saúde” (Apoiador 3 –APS).  
 
“(...) Está melhorando, porque, com a universidade federal, o curso de 
medicina veio pra Caruaru, né? (...). No próximo ano, já vai ter residência 
médica, entendeu? Então...a gente tá vivendo um momento muito fértil” 
(Gestor - APS). 
 
 
Em relação aos aspectos que dificultam a coordenação, gestores, apoiadores, um 
gerente e dois médicos (um da APS e um da AE) destacaram a persistência do modelo 
hospitalocêntrico, com maior aporte de recursos para atenção especializada, refletindo 
as prioridades governamentais. No entanto, foi destacado que mesmo a AE sendo 
prioridade neste modelo, persiste a indisponibilidade de muitas especialidades médicas 
no mercado de trabalho. Também foi ressaltado o desinteresse pela APS, o que fragiliza 
o seu papel como porta de entrada do sistema de saúde e organizador da atenção: 
 
“Essa...desvalorização do profissional da atenção básica...que tá mudando, 
atualmente, mas que tradicionalmente existe um grande preconceito! tipo: 
esse tipo de assistência é pra pobre, pra quem não tem acesso, não tem 
informação. Eu sou especialista, então ‘eu sou’ (...)” (Gestor – APS). 
 
“(...) pelo histórico da saúde no Brasil, investiu-se muito em unidades de 
maior complexidade durante muito tempo...e também a formação do médico, 
em enxergar o ser humano em partes e não como um todo, né!? (Apoiador 3 
– AE).  
  
“(...) a atenção especializada já é mais complicada a marcação, tem 
especialidade que, não existe aqui, que não chega: ortopedia, reumato... 
porque a demanda é grande. Ai, também tem os arrumadinho né!? que passa 
na frente (...) às vezes, nem entra no sistema...a reclamação é mais por isso, 
também” (Médico1 - APS). 
 
   
 Em relação aos aspectos organizativos da rede, emergiram mais fatores 
dificultadores do que facilitadores. Entre os facilitadores foram destacados a presença 
do apoiador institucional, a implantação do Sistema Informatizado de Marcação de 
Consultas e Procedimentos (INFOCRAS) e a atuação do NASF. 
A presença do apoiador institucional foi citada por um gestor e três apoiadores 
como elemento importante para aproximar a gestão da saúde dos profissionais da rede, 





Além dos representantes da gestão, o sistema de marcação de consultas e 
procedimentos foi mencionado por três médicos da APS como facilitador da 
acessibilidade à atenção especializada, por organizar a disponibilidade de vagas para 
realização de exames e consultas. Também foi citada a Central de Regulação que estava 
iniciando as atividades, com definição de prioridades de marcação em função da 
urgência dos casos. 
  
 “(...) essa iniciativa de fazer o apoio integrado tem facilitado bastante (...) 
agora conversando, a gente enxerga que, o problema não é da atenção básica 
e nem da especializada, o problema é de um cidadão que está em Caruaru, 
está na gestão pública e que é problema de todo mundo.” (Apoiador 2- APS). 
 
“Facilitando... A gente tem uma central de regulação, que eu chamo mais de 
marcação, mas tenta regular de certa forma esse fluxo, né. A gente tem é um 
sistema informatizado pra quase todas unidades, tem algumas que é por livre 
demanda (...) mas no caso, pneumologista, endocrinologista...cada posto de 
saúde recebe vagas mensais ou semanais” (Médico 5 - APS). 
 
 
O apoio das equipes do NASF foi considerado pela maioria dos médicos da 
APS, dois apoiadores e um gestor como importante para coordenação da informação e 
da gestão clínica por possibilitar a interação e contribuição de outros profissionais e 
especialidades médicas com as equipes de APS, aumentando a capacidade resolutiva e 
melhorando a completude dos registros das informações. 
 
“Esse matriciamento é extremamente importante. Agente tem...28 unidades 
que tem cobertura de NASF, e a gente percebe que nessas unidades, as 
situações são resolvidas com maior facilidade. Porque as equipes identificam 
o problema e tem a quem recorrer imediatamente” (Apoiador 2 - APS). 
 
“Sempre que eu acho necessário a visita de algum profissional do NASF, eu 
faço um encaminhamentozinho, né? Explicando o problema (...) Como eles 
tão aqui semanalmente, eu sempre converso com eles” (Médico 3 - APS).  
 
 
 Os aspectos mais citados como dificultadores foram relacionados à 
desproporção entre a demanda e oferta de exames e consultas especializadas, 
encaminhamentos desnecessários da APS para AE, indisponibilidade de tempo dos 
profissionais e inexistência de FR e FCR. 
 A maioria dos entrevistados considerou insuficiente o número de especialistas, 
aumentando o tempo de espera para definição de condutas e início de tratamentos. 




especialidades como neurologia, psiquiatria e oftalmologia. Para outras especialidades 
como endocrinologia e pneumologia, não houve relatos de problemas para acesso. 
Geralmente os profissionais estão vinculados a programas, a exemplo do controle da 
hipertensão, diabetes e tuberculose: 
 
“(...) existe ali uma lacuna, né? (...) quando chega pra especializada às vezes 
complica um pouco. Porque nem sempre eu tenho um tempo bom de resposta 
pra ele, é naqueles gargalos...” (Apoiador 1- APS). 
 
“(...) a referência pra o nível secundário, em alguns casos... não é tão difícil, 
né? Como encaminhamento pra endocrinologista (...) Pneumologista...não é. 
Mas, já outros tipos de referência...por exemplo: oftalmologista, neurologista, 




Os profissionais referem que o problema não se restringe a insuficiência no 
número de consultas e exames especializados. Para os especialistas, os 
encaminhamentos desnecessários representam um problema. Por outro lado, os médicos 
da APS reclamaram da existência de restrições normativas da rede que lhes impedem de 
solicitar determinados exames, o que resulta em encaminhamentos que poderiam 
acompanhar sem a necessidade de recorrer ao especialista: 
 
“(...) uma tomografia, uma ressonância... uma ultrassom com Doppler num 
paciente com problema vascular. São bem restritos de solicitação. Como 
médica da atenção básica, nós não podemos solicitar nenhum deles (...) eu 
tenho que pedir que um especialista faça um protocolo e solicite. Então, isso 
às vezes complica, retarda, atrapalha...” (Médico 7- APS). 
 
 
 Outra questão abordada pelos médicos foi que uma primeira consulta com o 
especialista pode gerar a solicitação de consultas em outras especialidades ou novos 
exames, o que vai requerer o retorno do paciente à APS para agendar procedimentos, 
implicando em maior período de espera. Os gestores e apoiadores reconhecem que a 
oferta de procedimentos especializados é um determinante direto da maior ou menor 
facilidade para se obter acesso ao 2º nível de atenção. Estes acreditam que a ampliação 
da rede de serviços realizada no município venha contribuir para facilitar o acesso e, 
portanto, a coordenação da gestão clínica. 
 A disponibilidade de tempo dos profissionais foi considerada por gestores 




a coordenação entre níveis, com ênfase na atenção especializada, na medida em que 
reduz a oferta de consultas, prejudicando o acesso. Para os médicos da APS e 
apoiadores compromete também a qualidade do atendimento e o registro de 
informações para contrarreferência. A falta de tempo pode estar relacionado a outros 
vínculos que os profissionais possuem, além daquele que desempenha como referência 
na rede:   
 “Eu sei a questão é tempo, que é difícil, pra todo mundo, mas, pelo menos o 
colega lá orienta "olha, mostra a receita, pra médica na atenção 
básica...mostra o que foi feito. Esses exames eu vou pedir (...) mas mostra pra 
ela também lá..." Eu acho que no mínimo é isso que tinha que ter” (Médico 2 
- APS). 
 
“Muitas vezes é porque...tem várias outras atribuições que impede que você 
realmente dê conta com qualidade de cada momento que é importante, que é 
de tua responsabilidade” (Apoiador 2 – AE). 
 
 
 No que diz respeito à transferência de informação entre níveis de atenção, a 
inexistência de um formulário específico instituído pela Secretaria Municipal de Saúde 
para referência e contrarreferência foi destacado pelos profissionais como um elemento 
dificultador para o compartilhamento de informações, conforme problemas já 
mencionados.  Nos relatos dos entrevistados é possível identificar que, na ausência de 
mecanismos formais instituídos, alguns profissionais procuram dar segmento ao 
processo utilizando-se de mecanismos informais como o uso de bilhetes, telefone 
institucional ou celular de uso pessoal e aplicativos de mensagens. 
 
 “Assim, pré-natal a gente tem uma contrarreferência por escrito, direitinho, a 
gente manda, pede um parecer, o que a gente pediu vem, às vezes até com 
orientação a mais, mas nas outras especialidades não existe” (Médico 6- 
APS). 
 
“A referência...na verdade não existe um formulário específico, mas ele 
encaminha com histórico ou hipótese diagnóstica para a atenção 
especializada” (Gestor - APS).  
 
“Se precisar, existe um telefone, que é um telefone funcional (...) a gente 
pode ligar pra os serviços diretamente pra tirar alguma dúvida, agilizar uma 
consulta, um exame” (Médico 2 – APS).  
 
 
 A ausência de informação atualizada sobre a disponibilidade de profissionais, 
dos serviços da rede de referência (locais, horários de atendimento e dados para 




foram citados por alguns profissionais, principalmente da APS, como fatores que 
dificultam a coordenação. Além disso, uma ambiência inadequada do espaço de 
trabalho pode resultar em desmotivação do profissional, prejudicando o exercício das 
suas funções, podendo vir a repercutir na qualidade do atendimento:  
“É uma coisa que é meio complicada, né (...) porque eu não sei qual é o 
horário, se tá disponível na rede...fica mais difícil, né!” (Médico 7 – APS). 
“(...) às vezes desmotiva, porque a pessoa dizer “eu trabalho aqui numa 
unidade ruim, às vezes a condição física, estrutural da unidade, né? (...) se 
você trabalha num ambiente bom, agradável, isso também dá uma 
motivação”. (...) não é determinante, mas em algum grau, a população 
também reconhece mais aquele ambiente...” (Apoiador 2- APS). 
 
 
 Outra questão de natureza organizativa que emergiu nas falas de dois apoiadores 
e dos especialistas foi a baixa credibilidade em relação a alguns serviços de apoio 
diagnóstico. A desconfiança dos médicos nos resultados de exames realizados por 
certos prestadores pode gerar repetição de exames, repercutindo no atraso para definição 
do diagnóstico e início do tratamento: 
 
“(...) Muitas das vezes nos deparamos com situações em que os profissionais 
simplesmente rejeitam exames de determinado laboratório ou similar... e 
sugere outro lugar, tendo em vista que ele...não consegue confiar no resultado 
do exame” (Gerente 2 - AE). 
 
“Não observo muito (duplicação de exames) a não ser que...o exame não 
esteja em uma técnica bem feita... Se for algum erro técnico da... realização 
do exame a gente pede, pra tirar dúvida né...” (Médico 4 – AE). 
 
 
Em relação aos aspectos de interação entre profissionais, todos entrevistados 
consideraram a importância da comunicação entre níveis como facilitador da 
coordenação da atenção. A interação foi referida tanto entre os profissionais que atuam 
na rede assistencial como também na relação destes com os gerentes, apoiadores e 
gestores.  
Nos relatos de dois apoiadores e cinco médicos foram identificadas iniciativas e 
interesse pessoal de alguns médicos em manter comunicação com outros profissionais 
que atuam em diferentes níveis da rede e com os gerentes de unidades especializadas, 
quando necessário. Foi ressaltado o compromisso destes profissionais em garantir o 




número estabelecido por turno de trabalho. Tais características demonstram disposição 
em empenhar-se na resolução dos problemas de saúde do paciente, motivando-os a 
estabelecer interação com profissionais de outros níveis de atenção, com vista a 
aprofundar questões sobre a conduta e necessidades do paciente. Esses aspectos podem 
estar relacionados com o sistema de valores dos profissionais e à formação adquirida.  
 
“Acho que o que tem muitas vezes é a boa vontade dos profissionais (...), isso 
é o facilitador. É o profissional abrir mão da marcação, pedir que o paciente 
venha antes, é o coordenador da Policlínica que facilita a chegada do 
paciente, é o gerente...ter sensibilidade pra abrir algumas exceções...” 
(Médico 1- AE). 
 
“(…) a formação, acho que é um ponto primordial para o impacto nessa 
relação (...) Eu vejo projetos pedagógicos das instituições fazendo mudança 
né...quem tá saindo das instituições de ensino superior começa a ter um 
pensar diferente...integral, um olhar diferenciado; no entanto, na prática, os 
processos de trabalho não se dão todos dessa forma” (Gerente 1 - AE). 
 
 
O tempo de experiência do profissional no trabalho desenvolvido na rede, dentro 
de um mesmo território, foi citado por três médicos e dois apoiadores da APS como 
fator que facilita a coordenação da informação e da gestão clínica, uma vez que estreita 
a relação com os profissionais das unidades que atendem pacientes da mesma área 
geográfica:  
“(...) pra gente o que facilita é essa... como é que eu posso lhe explicar, é essa 
interação, entre a gente. Como também a gente tá aqui há treze anos né?! a 
gente já conhece muitos profissionais, tenho o celular, liga, tira dúvida.” 
(Médico 7- APS). 
 
 
Por outro lado, a visão dos entrevistados, principalmente os gerentes, gestores e 
médicos da APS, é de que boa parte dos profissionais não se mostra sensibilizada e 
motivada para um trabalho voltado para a coordenação da atenção, o que responderia 
por dificuldades no uso dos mecanismos formais estabelecidos para facilitar a 
coordenação. Tal fato parece contribuir para que esta prática não seja incorporada à 
atividade dos mesmos em virtude do desinteresse dos profissionais em estabelecer um 
trabalho de articulação entre níveis: 
 
“Considero ainda a questão do humano, o maior dificultador. Porque a gente 
cria serviços, obrigações, protocolos, mas se a gente não conseguir tocar as 
pessoas, no sentido que elas entendam qual é o seu real papel enquanto 





“Porque cada um se preocupa com o seu. Se eu sou especialista em ferida, eu 
não quero nem saber, (...) só me interesso por isso. Eu não vou ver aquela 
pessoa, não vou ver o paciente na sua singularidade, na sua inserção familiar” 
(Apoiador 2 – APS). 
 
 
O limitado tempo dos médicos para o atendimento da demanda, questão já 
abordada nos aspectos organizativos como dificultador da coordenação, também se 
encontra vinculado ao desempenho profissional, como o não cumprimento do horário de 
trabalho contratado e consequente repercussão no tempo dedicado à consulta: 
 
“Assim ainda tem problema né de carga horária, mesmo teoricamente eles 
sendo contratado ou concursado pra exercer aquela carga horária, na prática 
às vezes não acontece” (Apoiador 3 – APS). 
 
“Falta mais critério (...) ele (o médico) evita escutar o paciente, então, pra se 
livrar, ele faz uma consulta rápida e pede uma série de exames sem ...definir 
realmente, se aquele exame vai dar a resposta que ele quer” (Gestor - AE). 
 
 
Quando questionados sobre o que poderia melhor a coordenação entre níveis, 
tanto os profissionais como os representantes da gestão consideraram que o 
conhecimento entre profissionais e as atitudes de colaboração são fundamentais. No 
entanto, a percepção que os médicos dos diferentes níveis de atenção têm uns dos 
outros aparece como um fator que influi no relacionamento profissional entre eles.  
Na percepção dos médicos e apoiadores da APS, existe a desvalorização dos 
profissionais que atuam neste nível, por parte dos médicos da AE. Esse sentimento 
levaria os especialistas a desprezar as informações que lhe são transferidas por ocasião 
do encaminhamento de pacientes e justificaria a falta da contrarreferência, dificultando 
a coordenação de informação:  
 
“Eu acho...o acesso mesmo difícil a eles, né?! Já houve casos de eu ir 
pessoalmente numa policlínica onde tinha o atendimento do cardiologista (...) 
pra conversar sobre um paciente, e assim, eu fui muito mal recebido pelo 
colega. Na verdade, ele não quis conversar comigo...disse que tava muito 
ocupado. Não me deu muita atenção, não” (Médico 3- APS). 
 
Opiniões dadas por especialistas denotam a percepção de superioridade destes 
em relação aos demais profissionais. É possível identificar as restrições à prática clínica 
dos profissionais da APS, os quais consideram que existe uma tendência destes 
profissionais em acatar a conduta do especialista, limitando-se a repetir a prescrição sem 




revelam desconfiança em relação a certas condutas clínicas na APS, sendo as críticas 
dirigidas a profissionais estrangeiros do Programa Mais Médicos, aos quais julgam 
tecnicamente despreparados: 
 
“(...) Continuo falando do problema, dessa questão dos Mais Médicos, não 
creio, não acredito, acho que precisam se capacitar mais (...) tenho medo de 
mandar (o paciente) porque quando vem pra mim, às vezes com medicação, 
efeitos adversos que eram pra ter sido vistos, então eu tenho certo receio, eu 
confesso a você, principalmente com tanto estrangeiro” (Médico 5- AE). 
  
 
A falta de reconhecimento mútuo e de valorização em relação aos outros 
profissionais compromete a coordenação da informação, uma vez que contribui para 
desacreditar os registros transferidos por àqueles profissionais, dificultando a 
aproximação e interação entre eles, fundamental para a coordenação da gestão clínica: 
 
“E a gente não vai fazer (contato)...é muito difícil (...) porque o médico, não 
tá muito satisfeito com o rendimento que tem, as cobranças e tudo mais. 
Você acha que o médico cheio de compromisso, cirurgia, seu consultório, vai 
querer ficar fazendo ligação para debater sobre um assunto de uma paciente? 
Não vai!” (Médico 3- AE). 
 
 
“Eu acho que um coisa que dificulta bastante é a interação entre os 
profissionais, sejam da básica com a especializada, sejam entre eles mesmos. 
(...) veja, tem uma quantidade de cubanos pelo programa Mais Médicos e as 
vezes os especialistas não aceitam as condutas deles...” (Apoiador 1- APS). 
 
 
 Quanto à influência dos problemas de coordenação para a qualidade da atenção, 
a maioria dos entrevistados considerou como principais consequências o atraso e/ou 
erro no diagnóstico, perda de continuidade do tratamento, agravamentos dos sintomas e 




4.2.3.  Sugestões para melhoria da coordenação entre níveis de atenção 
 
As propostas para a melhoria da coordenação foram citadas por todos os 
entrevistados, com diversos enfoques. As mais recorrentes foram relacionadas à 
melhoria da comunicação entre os profissionais da rede, entre esses e a gestão, 




capacitações sistemáticas para os médicos e instituir o sistema de Referência e 
Contrarreferência como mecanismo de articulação entre níveis. 
A necessidade de comunicação entre os médicos da APS e da AE foi 
reconhecida pelos gestores, quatro apoiadores e seis médicos (quatro da APS e dois da 
AE). O diálogo entre gestão e médicos também foi destacada por dois médicos da APS 
e dois da AE: 
 
“Eu acredito que essa questão de diálogo é importante (…). Mas na medida 
que...se reúna algumas pessoas, não precisa juntar os sessenta 
(médicos)...talvez esse contato seja facilitado justamente através da central de 
regulação...” (Médico 5-APS). 
 
“(…) Sentar com o profissional...do posto, com o especialista, chamar pra 
conversar. Porque até hoje eu nunca fui chamada, nunca foi marcado pra 
gente dar ideias, dar sugestões sobre esse fluxo” (Medico 6 –AE). 
 
 
A construção de protocolos com a participação conjunta de profissionais de 
diferentes níveis de atenção, possibilitando a elaboração de instrumentos de acordo com 
a realidade local e melhoria do acesso do usuário na rede tiveram presentes nas falas dos 
profissionais e dos representantes da gestão. 
 
“(...) Percebeu-se...algumas situações que necessitavam da formação desse 
protocolo. Acho que nas reuniões, na interação com outros departamentos, na 
escuta! ...vai trabalhar com médicos da especializada e da atenção básica, 
aí...vai identificar qual realmente é a demanda” (Apoiador 2- AE). 
 
“Eles precisam aprender a ouvir o que a gente tem pra dizer (...). A minha 
necessidade é diferente da necessidade de quem trabalha no morro, uma área 
super violenta (...) A minha é mais carente de saneamento básico, transporte 
público...de deslocamentos (para usuários)” (Médica 1 – APS). 
 
 
A importância da organização do sistema de Referência e Contrarreferência, 
com elaboração de um formulário específico, adoção de prioridades para o agendamento 
de consultas, exames e protocolos ordenadores de fluxos de pacientes na rede foram 
referidos pela maioria dos entrevistados: 
 
“A gente deveria pensar um protocolo que pudesse visualizar esse paciente 
na rede, desde que ele entra na atenção básica até quando ele precisa de um 
serviço de urgência (...) quando precisa ser internado, quantos dias vai passar, 
né.Tudo precisa ser visualizado pra poder prevenir complicações, né?!” 





“Sempre eu faço meus encaminhamentos...descrevo por que tô pedindo esse 
parecer, mas a gente nunca tem a contrarreferência...(...) Se tivesse um 
sistema interligado...um protocolo, seria muito bom, né!” (Médico 6- APS). 
 
 
Outros mecanismos de articulação foram citados pontualmente por médicos e 
apoiadores, como: prontuário eletrônico, classificação de risco, consultas 
compartilhadas, matriciamento e protocolos clínicos. As capacitações foram percebidas 
como oportunidade de atualização dos conhecimentos e também de interação entre os 
profissionais, favorecendo a coordenação da informação e da gestão clínica: 
 
“Eu acho que tem que fazer mais desses cursos né, não é nem curso (...) 
desses projetos...envolvendo uma doença, principalmente diabetes que é 
frequente (...)Tem que melhorar, com mais frequência. Tem que ter feedback 
maior entre os profissionais” (Médico 2 – APS). 
“A gente precisa fazer um trabalho com os profissionais pra melhorar 
processo de trabalho, né (...) necessidade de envolvimento, que é uma coisa 
bem difícil! mas acho que é o caminho e, com a instituição dos protocolos 
clínicos (...) tentar trazer junto os especialistas... pra ajudarem a gente 
integrar toda rede e qualificar a atenção ao usuário” (Gestor – AE). 
 
O fortalecimento da atenção primária, mediante extensão da cobertura e a 
qualificação do atendimento, aliado ao provimento de uma oferta suficiente de vagas 
para as especialidades também foram abordados como sugestão para facilitar o acesso 
entre níveis. A instituição de parcerias com as universidades, visando à formação 
continuada dos profissionais foi vista como importante articulação para promover uma 
maior qualificação, levando a melhoria da resolutividade e encaminhamentos mais 
adequados no trabalho em rede. 
 
“(...) Talvez investir mais na atenção básica, pra diminuir os agravos né. Se a 
gente tivesse um trabalho maior de educação em saúde, tivesse um... eu acho 
que no fim, o serviço lá em cima seria mais desafogado com certeza(...), a 
nossa atenção básica também ainda é falha” (Médico 7- APS). 
 
“Eu acho que aproximar também a academia é uma coisa muito importante, 
tanto pra formação, porque pra aqueles profissionais que estão na rede 




5. DISCUSSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
No Brasil, a implantação das RAS é considerada um avanço na organização das 
ações e serviços, visando à integralidade do cuidado e uma atenção continua, cabendo à 
APS o papel de coordenadora do cuidado17,31. Contudo, apesar dos inegáveis avanços, o 
funcionamento das RAS enfrenta grandes desafios, entre os quais, o financiamento, a 
formação e a insuficiente disponibilidade de profissionais para atuar no SUS33,34. Essas 
dificuldades são mais evidentes na atenção às pessoas com doenças crônicas e múltiplas 
enfermidades, que requerem atenção multiprofissional, de diferentes níveis e 
complexidades16,20,42. 
O presente estudo evidencia que a coordenação da informação e da gestão 
clínica, bem como o conhecimento e uso dos mecanismos de coordenação mostraram-se 
insuficientes para uma adequada coordenação da atenção entre níveis assistenciais aos 
pacientes com doenças crônicas não transmissíveis no município de Caruaru 
(Pernambuco). 
Problemas vinculados à coordenação dos cuidados são apontados como um dos 
entraves à organização das redes45,46. Neste estudo, de modo geral, os entrevistados não 
compreenderam o termo “coordenação entre níveis de atenção” como a articulação de 
todos os serviços relacionados com a atenção ao paciente, de modo harmônico, para a 
obtenção de um objetivo comum46,50. A expressão foi inicialmente entendida como um 
cargo de gestão, necessitando, portanto, ser ressignificada por meio de aproximações 
com outros termos, como “articulação” ou “integração” da atenção primária com a 
especializada. Uma vez esclarecidos, foi evidenciada uma certa contradição entre a 
opinião dos profissionais da assistência e dos representantes dos cargos de gestão. Para 
a maioria dos profissionais da assistência, a atenção prestada na rede não era articulada, 
enquanto os ocupantes de cargos de gestão e gerenciamento defendiam sua existência, 
mesmo reconhecendo a necessidade de melhorias. Alguns autores26,45,40 identificam que 
a maioria dos profissionais da assistência não reconhece a existência da coordenação 
entre níveis de atenção, tal qual o observado nesta pesquisa. 
Neste estudo, emergiram dificuldades de comunicação e articulação entre os 




Deficiências na coordenação entre níveis da atenção prestada têm raízes na formação 
profissional, possuindo um modelo predominantemente fragmentado no ensino das 
especialidades, flexneriano, orientado para atenção hospitalar105,106 e que não valoriza a 
APS como ordenadora do cuidado, dificultando todo o contínuo da atenção16.Além 
dessa questão, a fragilidade na organização do processo de trabalho44,107 contribui para 
que os profissionais da APS e AE não exerçam adequadamente o seu papel relativo à 
coordenação entre níveis. Tais questões foram relatadas pelos profissionais 
entrevistados. Também foi referido que os profissionais de um nível de atenção não 
conhecem os que atuam no outro nível, o que se reflete na menor valorização e 
confiança da AE em relação à APS. Destaca-se, ainda, a falta de reconhecimento dos 
próprios profissionais sobre seu papel, o que interfere no exercício da coordenação entre 
os níveis da atenção e a deficiente comunicação entre os membros da equipe gestora e 
os profissionais da rede. 
Tais aspectos contribuíram para fragilidades na coordenação entre os níveis de 
atenção no município estudado. Por outro lado, mesmo com todas as dificuldades 
observadas, destaca-se a visão da APS e da AE quanto à necessidade e uso da 
informação trocada entre os níveis para o exercício do cuidado ao paciente e do uso de 
mecanismos que facilitem a articulação entre os níveis da atenção.  
As questões específicas, referentes aos pilares da coordenação entre níveis de 
atenção que foram estudados - coordenação da informação e da gestão clínica e o 
conhecimento e uso dos mecanismos -, são discutidas a seguir. 
 
5.1. Coordenação da informação entre níveis assistenciais 
 
Em relação à coordenação da informação, a maioria dos médicos considerou não 
haver troca de informações sobre os pacientes que atendem em comum com o médico 
do outro nível. Os principais problemas destacados foram a inexistência de mecanismos 
adequados para transferência da informação e a falta diálogo entre os profissionais. 
Esses problemas são citados em outros estudos realizados tanto nos sistemas de saúde 
de países de alta renda70,72,108, como em alguns países de média e baixa renda61,109, além 




Tal situação é preocupante, pois a integração dos serviços de saúde depende da 
qualidade do processo de coordenação e essa, por sua vez, depende da eficácia da 
comunicação instituída entre os profissionais no interior do sistema60,111.  
A deficiência no preenchimento dos formulários de encaminhamento e no acesso 
ágil e oportuno da informação também foram identificadas por profissionais, gerentes e 
gestores, podendo comprometer a qualidade do cuidado e a segurança do paciente65,112.  
Quanto ao tempo de experiência na rede, para médicos da APS prevaleceu um tempo de 
trabalho de até três anos, o que pode sugerir que municípios mais afastados das regiões 
metropolitanas, como Caruaru, teriam uma maior rotatividade de profissionais35, fato 
que pode contribuir para menor utilização dos mecanismos de coordenação26,77.  
O vínculo empregatício tem influência importante na fixação dos profissionais 
na rede. Em Caruaru, o vínculo prevalente na APS foi o Programa Mais Médicos35, uma 
iniciativa do governo federal para provisão de médicos em áreas mais vulneráveis do 
País. Nesse Programa, além da inscrição voluntária de médicos, foi firmada uma 
cooperação com a Organização Pan-Americana de Saúde de Cuba, o que se reflete na 
presença relevante de médicos cubanos na amostra da rede de atenção estudada em 
Caruaru. Esses profissionais, devido à tradição do país de formação de médicos de 
família e comunidades113, podem em alguns aspectos apresentar uma maior 
disponibilidade para trocas de informação entre níveis. Todavia, entre outras questões, 
chama a atenção o fato do programa prever uma contratação de três anos, prorrogáveis 
por mais três, o que pode representar instabilidade no vínculo.  
A carga horária de trabalho contratada para o especialista na rede menor que 20 
horas semanais repercute no limitado tempo para consulta e atividades de coordenação, 
como também na maior dificuldade de conhecimento entre os médicos. Além disso, o 
descumprimento dos horários foi citado no estudo qualitativo, sendo relacionado à 
insuficiência da oferta de médicos e dificuldades para sua fixação. Assim, apesar de ser 
um problema conhecido47,107 para manter o profissional na rede, tal fato geralmente é 
silenciado pelas equipes de saúde e gerentes. A literatura disponível tem dedicado 
pouco espaço para essa discussão. 
Em relação ao papel dos apoiadores institucionais e gerentes na articulação da 
rede, foram identificadas falhas no desempenho das funções do apoiador institucional, 




articulação entre níveis. Situação semelhante foi referida em relação aos 
gerentes/diretores das policlínicas e ambulatórios hospitalares no exercício da sua 
função. No entanto, o estudo qualitativo revelou divergências em relação à percepção 
dos representantes da gestão, que considerou a presença do apoiador institucional como 
elemento importante para aproximar a gestão dos profissionais da rede, contribuindo 
para identificação e resolução de problemas vivenciados nas unidades.   
A proposta do apoio institucional tem como função gerencial o princípio da 
cogestão39, buscando reformular o modo tradicional de fazer supervisão, planejamento e 
avaliação em saúde40,102. Dessa forma, esperam-se habilidades e competências dos 
apoiadores e gerentes para atuarem na interação entre os sujeitos e na tomada de 
decisão114. Todavia, as demandas administrativas vivenciadas por esses profissionais 
parecem dificultar a construção e visibilidade dessas novas práticas. 
Por outro lado, foi consenso entre os profissionais e representantes da gestão o 
apoio das equipes do NASF como facilitadores, reconhecidas como uma inovação na 
articulação entre a APS e AE65,115. Tal resultado indica a potencialidade da ampliação 
das equipes do NASF para o aumento da capacidade resolutiva da APS, reduzindo 
encaminhamentos desnecessários. 
Vale destacar que, apesar das dificuldades encontradas, a maioria dos 
profissionais considera que a informação trocada é necessária. A utilização e troca de 
informação foi reconhecida como fundamental para orientar as decisões. Tal fato pode 
parecer contraditório, mas há de se ressaltar que o processo comunicacional não é uma 
linha contínua, de mão única, restrita à relação entre um emissor-mensagem-receptor, 
mas um processo dinâmico e complexo39,46,116. Nesse sentido, Souza et al.116, ao 
analisarem a percepção dos profissionais da APS sobre os efeitos de treinamentos 
clínicos, reforçam a importância da introdução de conteúdos sobre a comunicação em 
saúde, em sua dimensão dialógica, sem, contudo, secundarizar a comunicação 
informativa. Ressaltam ainda que as instituições precisam aprender a lidar com 
diferentes interesses, buscando estabelecer acordos de compromissos e colaboração 
mútua. 
A visão dos profissionais sobre as relações com os níveis gerenciais indica que 
praticamente inexistem espaços para compreensão das experiências vivenciadas nas 




burocrático. Vários estudos ressaltam que a valorização apenas da dimensão informativa 
da comunicação dificulta a compreensão das necessidades presentes nos contextos 
locais e minimiza a importância da negociação para construção de projetos terapêuticos 
compartilhados23,62,79,117. Dessa forma, a situação encontrada indica o grande desafio 
das RAS atuarem de acordo com o preconizado. No município de Caruaru é 
fundamental que a gestão do sistema de saúde invista em canais permanentes de 
comunicação, favorecendo o diálogo entre profissionais e equipe de gestão. 
 
5.2. Coordenação da gestão clínica entre níveis assistenciais 
 
Quanto à coordenação da gestão clínica, o estudo quantitativo apresentou 
resultados positivos em relação à opinião dos médicos sobre a coerência da atenção e 
seguimento do paciente, tais como a realização do encaminhamento dos pacientes da 
APS para AE, quando necessário; a baixa repetição de exames; e consultas de 
acompanhamento com o médico da APS. Ainda assim, persistiram críticas por parte dos 
profissionais sobre a precária comunicação e articulação entre níveis, não sendo 
frequente a prática de intercâmbio sobre dúvidas e/ou recomendações relacionadas ao 
acompanhamento do paciente. 
A maioria dos profissionais considerou que os médicos da APS encaminham os 
pacientes para o especialista, quando necessário, com baixo percentual de exames 
repetidos, estando coerente com a justificativa de confirmar o diagnóstico, e para 
monitorar ou controlar a doença. Nesse sentido, alguns autores ressaltam a importância 
de se garantir o adequado encaminhamento à atenção especializada, objetivando maior 
resolubilidade dos problemas de saúde dos pacientes, o que favorece a continuidade do 
cuidado51,118.   
No entanto, o estudo qualitativo revelou questionamentos de alguns especialistas 
sobre a adequação clínica da transferência do paciente da APS para AE, relacionando os 
encaminhamentos desnecessários com a baixa resolubilidade desse nível de atenção. Os 
médicos da APS, por sua vez, afirmaram que só encaminham para os outros níveis de 
atenção os pacientes que de fato necessitam ser consultados por especialistas, mas 
consideraram que existem limitações normativas. Serra e Rodrigues119destacam que a 




decisão clínica por seus profissionais, principalmente nos casos que estão no limite de 
seus conhecimentos, podendo contribuir para o aumento de encaminhamentos para os 
demais níveis de complexidade. Dessa forma, seria importante analisar no município 
pesquisado até que ponto a deficiência de apoio técnico está relacionada aos 
encaminhamentos desnecessários à AE, sendo relevante aprofundar questões no diálogo 
entre profissionais e apoiadores institucionais. 
Em estudo realizado em 18 municípios da região norte de São Paulo, com rede 
composta por 97 unidades de APS, abordando a coordenação do cuidado na construção 
da RAS, identificaram-se dificuldades enfrentadas pelas equipes por não possuírem 
condições materiais (tecnológicas, operacionais, organizacionais), o que vem a 
comprometer a capacidade de coordenação111. Essa visão das limitações também foi 
percebida pelos entrevistados, fazendo parte principalmente do cotidiano dos médicos 
da APS que, apesar de reconhecerem melhorias na organização da rede, referiram ainda 
existir precárias condições estruturais, organizacionais e problemas relacionados à 
atitude dos profissionais. 
Cecílio et al.120, em estudo qualitativo abordando a APS como centro de 
comunicação de redes temáticas, ressaltam três achados principais: (a) a visão da APS 
como posto avançado do SUS, produzindo valores de uso mesmo para pacientes 
utilizadores de serviços de alta complexidade; (b) a APS como lugar de coisas simples 
de pouca resolubilidade; (c) a APS como espaço da impotência compartilhada entre 
usuários e equipes, quando se trata dessa rede funcionar como coordenadora do 
cuidado. As últimas características, segundo esses autores120, indicam que a APS ainda 
não reúne condições materiais e simbólicas (valores, significados e representações) de 
deter a posição central de coordenação. Na rede em estudo, os depoimentos revelam 
significados convergentes com os achados referidos pelos autores citados. Vale salientar 
que gestores e profissionais tendem a ter olhares diferentes sobre o foco do mesmo 
problema. Os gestores percebem as dificuldades, mas também dão ênfase aos 
investimentos na APS como importante avanço para o SUS. 
No entanto, mesmo com visões distintas sobre o papel da APS, foi reconhecido 
pelos entrevistados que a implantação da ESF na rede de saúde contribuiu para 
ampliação da oferta de serviços, principalmente nas áreas mais vulneráveis, trazendo 




na experiência de vários municípios que implantaram a ESF, resultando em melhorias 
na integralidade da atenção e no desenvolvimento de ações programáticas, quando 
comparadas com o modelo da APS tradicional30,109,121. 
Porém, os desafios identificados na rede de saúde de Caruaru indicam que ainda 
existe necessidade de ampliação da cobertura da população da APS, investimento na 
estrutura das unidades e no apoio diagnóstico, uma vez que, pelas normas organizativas 
da rede, alguns tipos de exames, como tomografia, ressonância magnética e 
ultrassonografia com doppler, só podiam ser solicitados pelo especialista, o que 
ocasionava o encaminhamento de pacientes para AE, com redução da sua capacidade 
resolutiva. 
Venâncio et al.122 identificaram dificuldades semelhantes quanto à restrição a 
alguns exames especializados pelas equipes da APS. É importante ressaltar que a 
indisponibilidade de determinados exames no sistema de saúde ou, ainda, a demora no 
agendamento, pode comprometer a dinâmica do atendimento e constituir-se em riscos 
para o paciente. Arantes et al.123, em estudo de revisão da literatura, evidenciaram além 
da insuficiência de exames essenciais, a falta de medicamentos e outros insumos como 
situações recorrentes nas unidades da APS. No entanto, é preciso levar em conta que as 
solicitações de exames podem ser influenciadas por aspectos relacionados à organização 
do sistema de saúde, características do médico e do paciente, além das diferentes 
interações entre esses grupos124. É fundamental o entendimento da complexa dinâmica 
que envolve a solicitação de exames pelos profissionais e os fatores que a influenciam. 
Tal conhecimento ainda é pouco explorado na literatura nacional16,125 e 
internacional126,127. 
Sobre a concordância de tratamentos, não houve consenso entre os médicos. 
Apesar da maioria dos médicos da APS estar de acordo com o tratamento indicado pelo 
médico do outro nível, o mesmo não foi evidenciado quanto à reconciliação de condutas 
pelos médicos da AE. Os apoiadores institucionais reforçam esse achado, ao 
identificarem duplicações de procedimentos de natureza diagnóstica e terapêutica, 
problema citado como recorrente no que diz respeito à prescrição de medicamentos. 
Esse resultado pode estar relacionado a vários problemas, como a rotatividade dos 
médicos, a falta de treinamentos, restrições a exames e medicamentos, além do longo 




O fato de poucos profissionais se conhecerem pode ser devido à rotatividade dos 
mesmos, dificultando o estabelecimento de vínculos entre eles35,120. Em contraste, uma 
maior familiaridade pode ser resultado da proximidade de localização dos serviços onde 
atuam os médicos da APS e da AE e/ou da rede ter menor tamanho26. Por outro lado, 
um longo tempo de espera para consulta na AE pode ter como consequência a evolução 
da doença e mudança na conduta terapêutica127.  
Sobre as divergências de condutas entre os profissionais, Jesus et al.128, em 
estudo realizado em duas redes de saúde de municípios de grande porte, identificaram 
mudanças feitas nas prescrições dos médicos da APS pelos médicos da AE, às vezes 
apenas substituindo nomes comerciais dos medicamentos, ainda que mantendo o mesmo 
fármaco. Tal situação, se não for explicada ao paciente, pode deixá-lo inseguro em 
relação ao acompanhamento do médico da APS. Também foi relatado que alguns 
especialistas ao observarem divergências entre condutas induzem pacientes a 
desconsiderar a prescrição feita pelo médico da APS. 
Romper a lógica compartimentalizada de funcionamento dos serviços de saúde 
não é tarefa fácil. Ao aprofundar a questão, a vertente qualitativa deste estudo revelou 
um consenso entre representantes da gestão e dos profissionais de saúde, quanto à 
percepção de superioridade dos especialistas em relação aos médicos da APS e 
restrições à prática clínica dos mesmos. Essa falta de entendimento entre os 
profissionais pode causar duplicação de condutas e/ou divergências de natureza 
diagnóstica e terapêutica, gerando sérias consequências para o paciente e inadequações 
na articulação entre os níveis de atenção.   
Referências às tensões e divergências entre generalistas e especialistas são 
citadas como fatores que dificultam a coordenação, tanto em estudos sobre sistemas de 
saúde em outros países22,129, como também sobre o caso brasileiro26,128, embora não seja 
um tema amplamente analisado com a profundidade requerida. 
Várias explicações emergem entre os autores, uma das quais remete à cultura 
convencionada na área médica, para qual o conhecimento do generalista estaria sempre 
aquém do especialista, concepção amplamente contestada por McWhinney e Freeman130 
como sendo um equívoco epistemológico. Nesse sentido, Feo et al.44 identificaram que 
mesmo após 20 anos da reforma da APS na Espanha, a AE se mantinha como um 




ressaltando que a lógica de funcionamento fragmentada facilita o surgimento de erros 
diagnósticos e tratamentos inapropriados44. 
Martinez et al.131 abordam a questão a partir da separação histórica entre as 
diferentes práticas profissionais na área de saúde e a forma fragmentada como até hoje 
estes são formados, o que contribuiria para que algumas categorias se sentissem em 
condição de superioridade na dinâmica do trabalho em saúde, com resistência a rever 
seus valores. Essa questão também pode se refletir no seguimento do paciente, a 
exemplo do encontrado no presente estudo onde a maioria dos médicos da APS 
informou que a consulta de acompanhamento do paciente é realizada, porém há falhas 
na comunicação oportuna com o responsável da transição. A troca de informações entre 
os médicos da APS e AE quanto a dúvidas, recomendações e consultas relacionadas a 
esse acompanhamento foi quase inexistente.  
É importante refletir sobre esses achados, uma vez que o seguimento diz respeito 
ao acompanhamento do paciente quanto à natureza do episódio que motiva o 
atendimento em diferentes níveis, estando intimamente relacionado à continuidade do 
cuidado. Um aspecto relevante é a existência de um responsável clínico132 como 
coordenador do processo de atenção. Quanto a essa questão, o discurso dos 
entrevistados não revelou a identificação de tal responsável. Não houve consenso a esse 
respeito, observando-se variadas compreensões acerca de quem deveria assumir o papel. 
Para Starfield23, os profissionais da APS seriam os mais indicados para se 
responsabilizarem pelo percurso terapêutico do usuário na maior parte dos episódios de 
adoecimento. Alguns autores45,120 mostram-se reticentes a esse respeito, duvidando que 
o modelo de APS vigente possa dar conta de funções como essa e outras relacionadas à 
ordenação de fluxos na rede e exemplificam o fato de a APS nunca ter alcançado 
plenamente seu papel de porta de entrada preferencial para o conjunto de serviços de 
saúde. Contudo, o que está no centro da questão não é a legitimidade do perfil da APS, 
mas sim o necessário investimento para que ela seja fortalecida e possa, de fato, assumir 
seu papel como responsável pela coordenação entre os níveis de atenção.  
Reconhece-se que a ESF representa uma nova base para articulações, devido à 
maior proximidade dos profissionais com a população e às interações no território de 
abrangência, o que possibilita a constatação de problemas que incidem sobre o processo 




a instituição de mecanismos de integração57,61 e a garantia de apoio técnico no âmbito da 
APS, a exemplo do trabalho desenvolvido pelo NASF, sendo este constituído por uma 
equipe de apoio formada por profissionais de diferentes áreas de conhecimento que 
atuam nos territórios de responsabilidade das equipes de saúde da família13,133.  
Na rede de Caruaru, apesar do número de NASF ainda ser insuficiente em 
relação à necessidade das USF nos territórios, no estudo qualitativo o apoio das equipes 
do NASF foi reconhecido pela maioria dos médicos da APS, apoiadores e um gestor 
como importante para coordenação da informação e da gestão clínica por possibilitar a 
interação e contribuição de profissionais como psicólogos, fisioterapeutas, 
nutricionistas, terapeuta ocupacional, entre outros, e algumas especialidades médicas, 
ampliando a resolubilidade da APS, principalmente na atenção às doenças crônicas. 
Ressalta-se o potencial em se investir na ampliação do NASF, uma vez que este pode 
assumir importante papel no fortalecimento da coordenação intranível – entre as equipes 
da APS – e entre níveis – entre a APS e os demais serviços de saúde. 
Experiências recentes buscam implementar uma nova concepção de redes de 
clínicos gerais para fortalecer a coordenação e condução dos cuidados pelo generalista 
em estreita cooperação com especialistas129.  Em Portugal, um mecanismo inovador na 
região de Lisboa foi a instituição do plano de carreira para os profissionais da APS, 
direcionada ao planejamento e gestão de práticas organizativas. A formação dos 
conselhos clínicos tem como propósito dinamizar a cultura da governança clínica e da 
qualidade, sendo apoiada por gestores locais responsáveis pelos resultados previamente 
pactuados29. Nesse sentido, é possível observar uma tendência do fortalecimento do 
papel do generalista na condução da assistência e coordenação de cuidados 
especializados, hospitalares e sociais, de modo a promover a continuidade dos cuidados, 
em diversos países europeus27,28. 
No Brasil, compreendendo-se essa necessidade, a formação médica vem sendo 
debatida em diversos fóruns: há um consenso quanto à insatisfação no atendimento das 
necessidades da população e a imprescindível reformulação106,130. O desafio de formar 
profissionais de saúde aptos para atuar no modelo de atenção que valorize o trabalho em 
equipe multiprofissional e com ênfase nos determinantes de saúde parece ser maior em 
relação à formação médica. A fragmentação curricular e a ênfase nas especialidades de 




do perfil de médico generalista, com uma visão ampliada da clínica e senso de 
responsabilidade social79,105.  
No entanto, apesar das dificuldades históricas, o movimento em prol da mudança 
vem acontecendo no Brasil, assim como em outros países, a exemplo do Canadá, 
Inglaterra, Portugal, Espanha, entre outros106,117. Para acelerar a cooperação 
internacional na educação médica, a OPAS20 propõe a participação integrada entre os 
países onde as tendências estão representadas em experiências clínicas que ocorram na 
APS, com ensino-aprendizagem baseado em problemas e também medicina baseada em 
evidências16,35. 
Quanto à acessibilidade, dimensão que se refere à garantia de atenção sem 
interrupção entre níveis de atenção, de acordo com a necessidade do paciente51,132, o 
tempo de espera para conseguir realizar consulta com especialistas foi considerado 
longo. No estudo qualitativo, ao se ampliar o enfoque para além do tempo de espera, foi 
possível identificar que o problema não foi referido com a mesma intensidade para 
todas as especialidades. Para algumas, como endocrinologia e pneumologia, o acesso 
foi considerado ágil, sendo facilitado pelo sistema de marcação de consultas e 
procedimentos. Para outras, como oftalmologia, psiquiatria e neurologia, existiam filas 
com longo tempo de espera no sistema de regulação. 
No Brasil, o longo tempo de espera para consultas especializadas está entre as 
principais barreiras ao acesso a cuidados integrais à saúde no SUS111,134. Entre os fatores 
para aumento da demanda estão a ampliação da cobertura da APS, aumento das doenças 
crônicas e, sobretudo, a insuficiência de recursos financeiros14,123. Acredita-se que um 
tempo de espera aceitável para a primeira consulta ao especialista não deve ultrapassar 
dois meses124,134. Contudo, em estudos realizados sobre acesso e utilização de serviços 
especializados, verificou-se que este tempo é muito variável45. Em muitos municípios 
não há um monitoramento das filas, e, consequentemente, critérios de risco não são 
utilizados para sua gestão111, situação encontrada na rede em estudo, onde tais critérios 
ainda não estavam implantados.  
  Estima-se que o tempo de espera para consulta, a depender da especialidade, 
pode variar de um mês a um ano45,65. Como em outros municípios brasileiros, o 
problema da fila de espera é antigo, persistindo mesmo naqueles com um grande 




São Paulo, onde os gestores do SUS e seus usuários continuam enfrentando importantes 
obstáculos para acessá-los134. Tal situação é apontada por Tesser e Poli Neto135como um 
dos grandes problemas do SUS, sendo a atenção especializada reconhecida pelo 
Ministério da Saúde como um “gargalo” na construção do sistema de saúde. Entre as 
razões, destaca-se que a atenção especializada tem sido regulada com forte influência da 
corporação médica e do mercado.  
Em outra vertente, Conill et al.136, ao discutir a problemática a partir do Sistema 
Nacional de Saúde espanhol, identificaram dois eixos de medidas complementares para 
melhoria da articulação: garantia de prazos máximos na esfera macrossocial, associadas 
a medidas locais para aumento da integração dos serviços; e resolubilidade da APS. 
Contudo, os autores ressaltam que para uma abordagem abrangente desse problema é 
necessário deslocar a discussão do monitoramento de listas e/ou da ampliação da oferta 
para abranger a garantia de um acesso oportuno e de qualidade. 
Em Caruaru, para minimizar barreiras entre níveis de atenção é imprescindível 
aprofundar o conhecimento sobre as reais necessidades de saúde dos usuários para 
definição clara dos serviços de referência e fluxos de informação na rede. Ressalta-se a 
importância de iniciativas que venham promover a participação dos profissionais na 
discussão sobre os mecanismos de coordenação.   
 
5.3. Conhecimento e uso de mecanismos de coordenação entre níveis assistenciais 
 
Os mecanismos são fundamentais para articulação entre níveis, favorecendo a 
coordenação e continuidade do cuidado. No entanto, entre o ganho potencial e a 
institucionalização na prática dos serviços, inúmeros desafios estão postos nas redes de 
saúde em diversos países57,73.  
Na rede em estudo, os resultados evidenciaram falhas na articulação entre níveis 
e problemas na implantação dos mecanismos, semelhantes a achados da 
literatura22,26,45,67. No entanto, as dificuldades não foram verificadas da mesma forma 
para os dois níveis de atenção, havendo uma maior participação dos profissionais da 
APS do que da AE em promover a coordenação/articulação. 
Sobre o conhecimento da existência dos diversos mecanismos de coordenação 




de alta hospitalar e do Formulário de Referência (FR) e Contrarreferência (FCR). Os 
protocolos do MS e as sessões clínicas conjuntas foram os que apresentaram menor 
nível de conhecimento por parte dos profissionais. 
 
5.3.1. Mecanismos de adaptação mútua 
 
Nos sistemas de saúde, os FR e FCR são considerados os principais mecanismos 
e os mais comuns para a integração dos diferentes níveis de atenção47,58. Em alguns 
contextos, como em países da América Latina, os meios de integração citados são 
praticamente restritos a esses mecanismos61,119. No Brasil, o Ministério da Saúde 
estabeleceu esse mecanismo como um dos elementos-chaves para articulação efetiva 
das redes24,31,121. 
No entanto, há uma baixa adesão a sua utilização, como evidenciado na rede em 
estudo, onde menos da metade dos médicos entrevistados informou conhecer o 
mecanismo. Os médicos que informaram conhecer, referiram como sua principal 
finalidade o repasse de informações para o outro nível, semelhante a outros estudos 
encontrados na literatura47,58,60. Ressalta-se o papel administrativo desse formulário, 
finalidade também referida pelos profissionais, uma vez que foi percebido pouca 
valoração pelos mesmos, o que pode refletir na baixa qualidade de preenchimento e o 
seu uso apenas burocrático109,132. 
Quando comparados os níveis, os médicos da AE foram os que menos 
utilizaram. A baixa utilização é destaque ao se analisar o fluxo de envio e recebimento 
desses documentos, apresentando alta discrepância, principalmente o FCR. Contudo, tal 
situação não é uma particularidade da rede em estudo. Diversas pesquisas apontam 
como fragilidade a mesma situação encontrada60,67111,119. Vale salientar que a 
incipiência da contrarreferência provoca um grande prejuízo para a continuidade do 
cuidado e a utilização apenas burocrática desses formulários (FR e FCR), contrapõe-se a 
sua real finalidade de repassar informações úteis que contribuam para melhor qualidade 
da atenção e a comunicação entre níveis assistências66,77.  
Sobre essa questão, Giovanella e Almeida137, em estudo sobre atenção primária 
integral e sistemas segmentados de saúde na América do Sul, destacam que mesmo que 




primária na continuidade do cuidado ainda não se completou. A insuficiente integração 
é um problema reconhecido e fragiliza o desempenho da APS como ordenadora do 
cuidado na rede. Serra e Rodrigues119destacam como principais problemas a limitada 
oferta de consultas e exames, a inexistência ou precariedade da contrarreferência e má 
organização das atividades de regulação. Nesse sentido, os impasses encontrados nas 
informações sobre a utilização dos FR e FCR pelos profissionais ressaltam as 
divergências na relação entre a APS e AE, além da precária estrutura do sistema de 
informação da rede.  
Houve convergência em relação aos achados do estudo quantitativo e qualitativo 
sobre os aspectos abordados, destacando-se a quase inexistência da contrarreferência. 
Além desse mecanismo, no estudo qualitativo os profissionais citaram a existência de 
uma central de regulação para articulações entre níveis. No entanto, essa informação 
difere do relato dos representantes da gestão, os quais referem a existência de uma 
central de marcação de consultas, uma vez que a regulação não se encontrava ainda 
implantada.  
A diferença entre ambas consiste na complexidade, uma vez que a central de 
marcação de consultas geralmente utiliza um sistema de “cotas” para as unidades de 
saúde e nem sempre as unidades possuem um sistema informatizado. A central de 
regulação do acesso faz parte Política Nacional de Regulação138, constituindo-se em um 
importante instrumento de gestão pública, formado por estruturas operacionais que 
gerenciam a relação entre a oferta e a demanda de serviços de saúde existentes na rede, 
respeitando critérios de riscos, protocolos e a logística do município, tendo como 
finalidade organizar os fluxos e contra fluxos de usuários, produtos e informações ao 
longo das redes.  
A incipiência de recursos para o desenvolvimento das ações de regulação, 
controle e avaliação, evidenciada na rede em estudo, pode impor restrições ao seu 
adequado funcionamento. Almeida et al.45 e Baduy et al.139, ao analisarem estratégias 
de gestões municipais para produção do cuidado implantado por meio da regulação 
assistencial, identificaram resultados positivos na qualificação da atenção, redução de 
filas às especialidades e na satisfação dos profissionais.  
Contudo, a existência de uma central de regulação por si só não garante acesso 




assistencial numa regional de saúde na Bahia, identificaram como fatores dificultadores 
o subfinanciamento público da saúde, com restrição de serviços especializados e falta de 
estrutura. Albuquerque et al.140 ressaltam que na maioria dos estados há concentração 
de recursos assistenciais na esfera estadual sem efetiva regionalização assistencial e sem 
regulação compartilhada com os municípios.  
Diversos autores111,140,141ressaltam a importância desse componente para o 
fortalecimento da administração municipal, especialmente para os municípios com mais 
de 100.000 habitantes. A esse respeito, concorda-se com os autores supracitados, 
salientando a necessidade de investimentos na estrutura e no processo de trabalho. Tais 
questões são importantes para qualificação da rede de serviços prestados à população. 
O resumo de alta hospitalar representa o principal mecanismo de comunicação 
entre a APS e o hospital ou unidade de urgência/emergência, devendo conter a síntese 
dos aspectos mais importantes da internação, elemento essencial para o 
acompanhamento posterior do paciente. Contudo, é pouco utilizado, como foi 
observado no presente estudo, semelhante ao encontrado na literatura142,143. Foi 
verificada uma discrepância entre níveis, quando analisado o envio e recebimento do 
mesmo na rede, sugerindo que quando enviado geralmente não é recebido.  
Schout e Novaes143 destacam que muitas vezes os médicos não valorizam a 
realização da síntese para alta hospitalar, pois, na compreensão destes o cuidar do 
paciente, sua tarefa principal, foi concluída e a eventual utilidade posterior desse relato 
parece menos importante. Nos serviços de Urgência/Emergência, por exemplo, há 
grande variedade de condições clínicas sendo atendidas, uma demanda geralmente 
maior do que a capacidade em condições satisfatórias e de difícil controle, tornando o 
registro uma atividade menos valorizada pelo profissional. Os resultados de alguns 
estudos demonstram que as informações, quando encaminhadas para APS, são 
insuficientes para um adequado acompanhamento, principalmente em relação à 
farmacoterapia112, 144. 
No entanto, o resumo de alta é registro-chave não apenas do ponto de vista 
clínico, mas também administrativo, financeiro e para pesquisa. A pouca utilização 
desse mecanismo na rede pode ocorrer por ausência de um fluxo formal e 
institucionalizado, que viabilize a troca de informações para os diferentes níveis. Muitas 




mecanismos de um nível a outro. Tal prática pode incorrer em risco de alterações no 
documento, erros médicos, além da perda e desvios dos formulários61,145. 
O telefone e os bilhetes foram bastante utilizados na rede e servem para os 
profissionais trocarem informações clínicas sobre os pacientes. Além desses, o 
Whatsapp, em menor escala, também foi citado como mecanismo entre níveis. O 
telefone pessoal era mais utilizado pelos médicos, enquanto gerentes e apoiadores 
fizeram referência ao telefone institucional como mais utilizado, possibilitando maior 
agilidade na resolução de demandas. Os médicos da APS utilizam mais o telefone que 
os especialistas, como verificado no estudo de Berendsen et al.77, onde tratam de temas 
relativos ao tratamento dos pacientes e, quando se conhecem mutuamente, há nesse 
contato uma maior possibilidade de trocas.  
 Os bilhetes apresentaram função maior que o encaminhamento de pacientes 
entre níveis, sendo utilizado como forma de comunicação entre os médicos e seu uso 
justificado pela praticidade, facilidade e, também, pela inexistência de mecanismos 
formais. Neste sentido, Vargas et al.61 identificam a possibilidade de problemas para o 
compartilhamento, como registro de informações clínicas incompletas e insuficientes, 
que podem incorrer em erros no diagnósticos, tratamento e dificuldade para 
acompanhamento dos pacientes145. Vale ressaltar que a maior utilização de mecanismos 
de comunicação informal indica lacunas na articulação entre níveis que não foi 
consolidada por mecanismos formais, revelando deficiência na implementação desses.  
 
5.3.2. Mecanismos de padronização  
 
Nos últimos anos, em decorrência da necessidade crescente de racionalização 
dos custos sanitários e uso de tecnologias que contribuam para melhoria da qualidade da 
atenção, observa-se uma expansão nos mecanismos de normalização ou padronização 
dos processos de coordenação da gestão clínica em vários países do mundo46,50. No 
Brasil, a implementação de tais mecanismos, a exemplo das linhas de cuidados, 
protocolos de atenção à saúde e as sessões clínicas conjuntas que estão presentes no 
arcabouço normativo do SUS31,32. 
No presente estudo, identificou-se que os protocolos do MS e as sessões clínicas 




um estudo realizado em seis países latino-americanos onde foi identificada limitada 
implementação de mecanismos de coordenação da gestão clínica nas redes estudadas146. 
A subutilização de protocolos do MS pode estar relacionada à pequena 
participação dos médicos em capacitações sobre os protocolos que, apesar de ser um 
dos mecanismos mais valorizados pela literatura e efetivo na promoção da coordenação 
assistencial, ainda é pouco implementado na realidade das redes de saúde. Nos Estados 
Unidos e na Europa são mais frequentes os relatos de experiências exitosas envolvendo 
o uso de mecanismos de padronização147,148. Ainda que pouco utilizado, verifica-se 
neste estudo que a APS os utiliza em maior quantidade e frequência do que a AE. Essa 
diferença entre os níveis de atenção sugere que esses mecanismos não estão sendo 
compartilhados131,149. 
Gutiérrez-Alba et al.150, em estudo qualitativo sobre os desafios para 
implantação de guias de práticas clínicas (GPC) em instituições públicas do México 
identificou como barreiras institucionais para adesão dos profissionais, principalmente 
especialistas,  a falta de incentivos, insuficiente tempo para consulta e aplicação das 
GPC, ausência de um programa de educação continuada, pouco acesso às GPC, carência 
de recursos materiais e de dirigentes com compromisso e liderança para execução e 
monitoramento. Vale destacar que desde o ano 2000, o sistema de saúde do México deu 
ênfase à implantação da gestão de qualidade, visando impulsionar a certificação e 
acreditação dos estabelecimentos de saúde.  A exemplo do México, Colômbia26, Brasil e 
outros países que definiram como diretriz a implantação das GPC, estar no arcabouço 
da política nacional representa um grande avanço. Contudo, é possível perceber os 
entraves entre a proposta e a realidade da sua implantação, num contexto de grandes 
diversidades.    
A principal função dos protocolos compartilhados, apontada pelos médicos da 
rede, no presente estudo, foi a padronização da atenção. Esse achado diverge do 
encontrado por Serra e Rodrigues119 e outros estudos61,151 que identificaram o uso desses 
protocolos para avaliar a necessidade de encaminhamentos, adequar as referências e 
favorecer a comunicação entre os prestadores de serviços. Para Aller et al.145 uma das 
explicações possíveis para sua subutilização seria a limitada compreensão do potencial 
desse mecanismo pelos médicos, mas destaca também a necessidade de apoio técnico e 




compartilhamento e apoio a tomada de decisões que deveria estar relacionada à 
utilização dessa ferramenta.  
A sessão clínica conjunta foi o mecanismo menos conhecido e utilizado na rede 
em estudo. Esse resultado é semelhante ao encontrado por Miranda-Mendizábal et al.146 
e reflete uma implantação bastante limitada, tendo como um dos principais problemas a 
dificuldade de envolvimento dos profissionais26,82,131. 
Os resultados referentes aos mecanismos de padronização reforçam a 
problemática que envolve a pouca confiança do especialista no médico da APS, 
relacionada à cultura de supremacia da AE e à participação dos médicos generalistas nas 
sessões conjuntas apenas como receptores de informações. Há um consenso na literatura 
de que a qualidade da força de trabalho em saúde é um fator crítico para o sucesso de 
qualquer reforma ou mudanças no setor, em especial na saúde pública79,152,153. Nesse 
sentido, iniciativas de mudanças que não levem em conta a compreensão da cultura 
existente, antes de tentar introduzir uma nova cultura, tendem a falhar. 
Sem dúvida, as reuniões conjuntas representam um tipo de mecanismo que 
contribui para a coordenação não só por seus conteúdos clínicos, que permitem definir e 
padronizar critérios sobre o manejo de casos, resolver dúvidas e encaminhamentos 
desnecessários, mas também por exercerem influência sobre outros fatores: 
conhecimento mútuo e confiança entre os profissionais. Contudo, estudos139,142mostram 
que a existência de mecanismos não garante a sua utilização. Um dos investimentos 
para a melhoria da articulação entre níveis é a informatização dos serviços e das 
informações47,111. Todavia, informatizar não garante o aumento do uso, visto que 
existem várias barreiras que não são sanadas apenas com o uso das tecnologias. 
Mesmo em países onde os mecanismos estão implementados há algum tempo, 
identificaram-se limitações e entraves que diminuíram seu uso50,111,136,142. Fatores como 
falta de habilidade na utilização, mecanismos mal implementados, experiências 
negativas anteriores, alta rotatividade de profissionais, desinteresse e descompromisso 
com a rede, recursos inadequados e falta de tempo para os registros são apontados como 
barreiras de utilização131,132,135. A identificação desses entraves pode dar subsídios ao 
planejamento e avaliação de futuras intervenções. 
A falta de tempo dos profissionais é uma das principais explicações para a baixa 




resultados da literatura67,143,154, principalmente os especialistas que afirmaram não ter 
tempo útil, durante o período da consulta, para realização da articulação clínica. Essa 
situação pode estar ligada à alta demanda de pacientes, à remuneração por 
produtividade e prioridades diferentes entre os médicos da APS e da AE145,150,154. 
É interessante discutir que mesmo em sistemas orientados pelos princípios de 
territorialização e da coordenação de ações há várias décadas, ainda é frágil a integração 
entre a APS e AE, que funcionam com estruturas separadas de gestão, o que mostra a 
dificuldade para modificar culturas e interesses. 
Para Hartz e Contandriopoulos33 a prestação do cuidado em rede depende de 
pilares fundamentais como o sistema de governança (financiamento, gestão e 
informação) e a coordenação da atenção, território onde se inserem as equipes de saúde 
e os processos de cuidados. É indispensável, portanto, na estrutura organizacional uma 
dinâmica de atores em permanente negociação de seus papéis, somando esforços para 
desconstruir barreiras entre os diversos níveis de atenção, na perspectiva de um sistema 
“sem muros”.  
Nesse sentido, os aspectos relacionados com as características do sistema de 
saúde podem atuar de forma sinérgica ou antagônica à coordenação do cuidado em rede. 
No     presente estudo emergiu como fator dificultador a persistência do modelo                    
hospitalocêntrico, com maior aporte de recursos para atenção especializada. Diversos 
autores45,66,123 têm destacado desafios e esforços para a consolidação do SUS, no sentido 
de superar barreiras para integralidade e equidade da atenção.  
É possível identificar avanços, entre os quais, a implementação e fortalecimento 
da ESF e investimentos nas ações para institucionalização do monitoramento e 
avaliação da APS no Brasil94,96,97  a exemplo do Projeto  “Fortalecimento da Capacidade 
Técnica das Secretarias Estaduais de Saúde em Monitoramento e Avaliação”, com ações 
voltadas para os gestores, com ênfase para os estados e municípios apoiados 
financeiramente pelo Projeto de Expansão e Consolidação do Saúde da Família 
(PROESF), fruto de acordo de empréstimo internacional firmado pelo Brasil com o 
Banco Mundial90,97.Também foram definidos incentivos a pesquisas sobre o uso e 
influência da avaliação em saúde, visando a melhoria da prática cotidiana de programas 




Sobre esses avanços, os gestores e apoiadores institucionais identificaram a 
implantação de alguns programas instituídos pelo Ministério da Saúde como o 
Programa de Melhoria do Acesso de da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB)155, o 
Programa de Valorização da Atenção Básica (PROVAB)156 e o Programa Mais 
Médicos35,157 ,  como facilitadores para coordenação da atenção entre níveis, por 
considerarem que esses programas contribuem para o fortalecimento da APS e 
possibilitam o trabalho das equipes de saúde pautado em metas a serem alcançadas pelo 
conjunto da rede (APS e AE), além de contribuir para a fixação de médicos no 
município, necessária para garantir a continuidade do cuidado.  
No entanto, entre os desafios para que APS seja consolidada como coordenadora 
do cuidado, existe a necessidade de ampliação de recursos e investimentos, bem como o 
combate às desigualdades regionais nas condições de financiamento em saúde, que 
permanecem como questões não suficientemente equacionadas. 
O reflexo dessas medidas no âmbito da organização das redes de saúde nos 
municípios, como em Caruaru, pode favorecer a implementação de estratégias e 
mecanismos que contribuam para o trabalho integrado e colaboração mútua, 
repercutindo na melhoria da qualidade da atenção, principalmente a problemas de saúde 
complexos que requerem a intervenção de diferentes níveis assistenciais e cuidado 
contínuo.  
 
5.4. Limitações do estudo 
 
No estudo quantitativo, não foi possível estabelecer associações estatísticas 
significativas entre a percepção da articulação entre níveis com fatores organizativos, 
provavelmente devido ao tamanho da amostra. No entanto, tais aspectos foram 
revelados e destacados no estudo qualitativo. Algumas dificuldades foram encontradas 
para o estudo, decorrente do limitado número de estudos na América Latina que 
abordassem a percepção dos profissionais sobre o conhecimento dos mecanismos e 






5.5. Considerações finais e Recomendações 
 
No município de Caruaru, na percepção dos gestores e médicos da rede de 
saúde, a coordenação da informação e da gestão clínica, bem como o conhecimento e 
uso dos mecanismos de coordenação, mostraram-se insuficientes para uma adequada 
coordenação da atenção entre níveis assistenciais aos pacientes com doenças crônicas 
não transmissíveis. 
 Quanto à coordenação da informação clínica entre níveis, os profissionais da 
APS e da AE reconhecem a necessidade da informação trocada entre os níveis para o 
cuidado ao paciente. No entanto, a maioria dos médicos considerou não haver troca de 
informações sobre os pacientes que atendem em comum. A equipe de gestão e os 
profissionais reconhecem a deficiência de acesso ágil e oportuno, destacando como 
principais problemas a inexistência de mecanismos adequados e a falta de diálogo entre 
os profissionais. Sob o ponto de vista dos médicos, existem lacunas no relacionamento 
com os níveis gerenciais, com trocas de informações com caráter meramente 
burocrático. 
 Em relação à coordenação da gestão clínica entre níveis, a maioria dos 
entrevistados considera que os médicos da APS encaminham os pacientes para a AE 
quando necessário. Contudo, há discordância dos especialistas sobre a adequação 
clínica dos encaminhamentos do paciente da APS para AE, relacionando com a baixa 
resolubilidade desse nível de atenção. Existe consenso entre a equipe da gestão e dos 
médicos da APS quanto à percepção de superioridade dos especialistas em relação aos 
médicos generalistas e restrições à prática clínica dos mesmos. O que se constitui em 
um problema para uma boa articulação.  
 A opinião dos gestores diverge da percepção dos médicos em relação 
existência de duplicações de procedimentos de natureza diagnóstica, terapêutica e 
principalmente à prescrição de medicamentos. Não há evidência de comunicação 
oportuna com o responsável pela transferência do paciente, não sendo frequente o 
intercâmbio sobre dúvidas e/ou recomendações relacionadas ao seu acompanhamento. 
Não existe consenso quanto ao papel do responsável clínico como coordenador do 
processo de atenção e de quem deveria assumir esse papel. Em relação à provisão da 




espera para consulta com especialistas. Não há um monitoramento das filas e uso de 
critérios de risco para consulta com especialistas. A consulta de seguimento na APS não 
indicou problemas em relação ao tempo de espera. O apoio das equipes do NASF foi 
reconhecido pela maioria dos médicos da APS e representantes da gestão como 
importante para coordenação da informação e da gestão clínica. 
 Quanto ao conhecimento e uso dos mecanismos de coordenação entre níveis, 
os resultados evidenciaram falhas na articulação entre níveis e problemas na 
implantação. Os mecanismos mais conhecidos foram: telefone institucional; resumo de 
alta hospitalar e FR e FCR. Os protocolos do MS e as sessões clínicas conjuntas foram 
os mecanismos menos conhecidos e utilizados pelos profissionais. Os mais utilizados 
pelos médicos foram telefone pessoal e bilhetes; e pelos gerentes, o telefone 
institucional. 
 Chama atenção a baixa utilização dos FR e FCR, principal mecanismo de 
articulação no sistema de saúde brasileiro, com uma contrarreferência quase inexistente. 
Os mecanismos são subutilizados, alguns quase inexistentes e quando utilizados 
apresentam divergências entre níveis. De modo geral, evidencia-se que os médicos da 
APS utilizam mais os mecanismos de coordenação entre níveis que os da AE. 
 Os resultados indicam uma coordenação entre níveis limitada e os relatos da 
maioria dos entrevistados relaciona a alguns fatores organizacionais da rede, como 
precárias condições de trabalho, rotatividade de profissionais, alta demanda de 
pacientes, incipiente informatização da rede e implantação dos mecanismos, falta de 
tempo dos profissionais para articulação clínica, deficiente comunicação entre a equipe 
gestora e os profissionais da rede, falta de conhecimento entre os profissionais que 
atuam em diferentes níveis e de processo de educação permanente. Contudo, não se 
pode esquecer os desafios enfrentados pela gestão municipal, fatores complexos que 
exigem um maior esforço político-institucional, como o financiamento das ações de 
saúde e as iniquidades presentes no cenário local. 
 Em relação à atitude dos profissionais, fatores que dificultam estão na raiz de 
uma formação profissional focada no ensino de especialidades e orientada para atenção 
hospitalar, sem valorização da APS como ordenadora do cuidado. Foram destacadas a 
falta de habilidades e confiança, desinteresse dos profissionais e a cultura de 




ser construída e talvez seja esta medida que os profissionais estejam “tateando” todo o 
tempo. O pouco conhecimento e a ausência de colaboração mútua contribuem para a 
fragmentação das práticas e do cuidado, repercutem negativamente na qualidade da 
atenção e dificultam a edificação de um modelo de atenção em rede.  
 Os resultados permitiram aprofundar o olhar para a complexidade das relações 
entre os atores e como podem influenciar na coordenação entre níveis. Ao perceber as 
tensões e fragilidades comunicacionais, torna-se premente pensar estratégias que 
instituam espaços para encontros e diálogos e oportunizem articulação entre AP e AE. 
Esse aspecto representa constante desafio e requer avaliação permanente. 
 Por fim, algumas recomendações podem ser inferidas dos resultados, em 
relação às mudanças necessárias que abordem aspectos estratégicos na rede de atenção: 
a)  Estabelecer uma agenda de reuniões regulares entre as equipes da APS (médicos, 
enfermeiros, odontólogos, entre outros), NASF, AE e da gestão com a finalidade de 
discutir a qualificação, partindo da definição de competências e responsabilidades de 
cada categoria profissional e nível assistencial;  
b) Promover articulação com as universidades (Federal e Estadual) que possuem 
campos descentralizados de formação de profissionais no território do município para 
implantação de residências multiprofissionais e cursos que favoreçam o fortalecimento 
da APS e o modelo de atenção em rede.     
c) Investir em processos de educação permanente que considerem os diferentes perfis e 
necessidades, com utilização de metodologias ativas, participativas e que estimulem o 
protagonismo dos profissionais; 
d) Introduzir conteúdos sobre comunicação em saúde, destacando sua dimensão 
dialógica, sem secundarizar a comunicação informativa;  
e) Implantar mecanismos de feedback que, além de melhorar a qualidade e 
acompanhamento dos cuidados, favoreçam o conhecimento mútuo e a confiança entre 
os profissionais de diferentes níveis assistenciais; 
f) Implementar a formação de grupos sistemáticos com a participação de usuários e 
profissionais das equipes de APS para discussão dos determinantes do processo saúde-
doença e planos terapêuticos, estimulando a participação ativa da comunidade e pactos 




g) A implantação de uma central de regulação no município que contribua para 
melhoria da referência e contrarreferência, requer, além da organização dos recursos, 
instituir apoio técnico e pedagógico, com corresponsabilização dos profissionais e 
equipe da gestão; 
h) Em relação aos aspectos estruturais, a organização da rede necessita de investimentos 
para melhorar as condições de trabalho na APS e um sistema de regulação que 
possibilite organizar fluxos de pacientes, com definição de critérios e redução do tempo 
de espera para os especialistas. A reorganização do processo de trabalho nas unidades 
deve garantir tempo suficiente para utilização dos mecanismos de coordenação. Para 
tanto, é fundamental investir na implementação de ações de monitoramento e avaliação, 
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Questionário COORDENA para entrevista sobre a coordenação entre níveis  
QUESTIONÁRIO DE COORDENAÇÃOENTRE OS NÍVEIS DE ATENÇÃO: 
COORDENA-BR 
  INFORMAÇÕES GERAIS 
O Instituto Medicina de Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), em colaboração com as 
Secretarias Municipais de Saúde de Recife e Caruaru, está realizando um estudo para 
analisar a articulação do cuidado entre os níveis de atenção na rede de serviços de saúde 
desses municípios.   
Como parte deste estudo, está sendo realizada uma pesquisa para saber a opinião dos 
médicos de diferentes níveis da atenção da rede, considerando que a rede de serviços de 
saúde consiste em Centros de Saúde, Unidades de Saúde da Família, Unidades Básicas 
Tradicionais, Policlínicas, Hospitais de Referência e outras unidades de atenção 
especializada do SUS.   
As informações fornecidas por você serão muito importantes porque vão identificar os 
problemas de articulação da atenção existentes e propor mudanças para melhorar o 
atendimento ao paciente. Os resultados do estudo serão relatados posteriormente, mas serão 
processados de forma agregada para garantir a sua confidencialidade. 
As pessoas que utilizarão essas informações respeitam a lei da confidencialidade*. As 
informações não serão divulgadas e nem utilizadas para outras finalidades que as 
mencionadas anteriormente. Neste sentido, asseguramos também a proteção da identidade 
do entrevistado.  
* Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde Agradecemos a sua colaboração. 
DADOS DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO   
Entrevistador/a:  __________________________________________________________   ___ 
___  
Data:  ___ ___ / ___ ___ / ___ ___  
Hora do início: ___ ___: ___ ___  
Local da entrevista: (1) Unidade de trabalho (2) Residência  Outro, qual?               
________________________________  
  ___ 
___  
Unidade de saúde / hospital da rede do SUS onde trabalha o entrevistado   
 
__  
Qual é o trabalho que você desenvolve neste centro?  
(1) Médico da atenção básica / Médico de saúde da família.    
(2) Médico do ambulatório de outras especialidades.   
(3) Médico da urgência hospitalar / UPA.  
(4) Médico da atenção hospitalar.  
 
 




* Responda segundo sua experiência habitual em relação a seu trabalho na rede de serviços (Caruaru ou DSIII – Recife) 
ARTICULAÇÃO DA INFORMAÇÃO CLÍNICA ENTRE OS NÍVEIS  
* Avalie as seguintes afirmações empregando as 
categorias: Sempre, muitas vezes, às vezes, muito poucas 
vezes ou nunca  
Sempre Muitas 
vezes 
Às vezes Muito 
poucas vezes 
Nunca NS NR 
1.1 Os médicos da atenção básica e especialistas, incluindo 
você, trocam informações sobre os pacientes que atendem 
em comum (diagnóstico, tratamentos,  
       
exames).      p. 1.4    
1.2 Estas informações são as necessárias para a atenção aos 
pacientes.  
       
1.3 Os médicos da atenção básica e especialistas, incluindo 
você, levam em consideração as informações trocadas entre 
si sobre os pacientes.  
       
ARTICULAÇÃO DA GESTÃO CLÍNICA ENTRE NÍVEIS – CONSISTÊNCIA DA AT ENÇÃO  
1.4 Os médicos da atenção básica encaminham os 
pacientes aos especialistas quando é necessário.  
    
 
  
1.5 Os médicos da atenção básica e especialistas, incluindo 
você, repetem os exames que os médicos  
       
dos outros níveis realizaram.      p. 1.6    
1.5.1 Por que repetem os exames?   
 
_ _ ___  
__ _ ___  
1.6 Os médicos, incluindo você, estão de acordo com os 
tratamentos que os médicos do outro nível prescreveram ou 
indicaram aos pacientes.  
 
      
1.7 Existem contradições e/ou duplicações nos tratamentos 
que os médicos da atenção básica e especialistas, incluindo 
você, prescrevem.  
       
ARTICULAÇÃO DA GESTÃO CLÍNICA ENTRE NÍVEIS – ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE  
1.8 Na prática, os médicos da atenção básica são os 
responsáveis pelo acompanhamento do paciente em sua 
trajetória nos diferentes níveis de atenção.   
       
1.9 Os especialistas encaminham os pacientes para atenção 
básica para consulta de acompanhamento.  
       
1.10 Depois de ser atendido pelo especialista, o paciente 
realiza uma consulta de acompanhamento com o médico da 
atenção básica.   
       
1.11 Os especialistas fazem recomendações (diagnóstico, 
tratamento, outras orientações) ao médico da atenção básica 
sobre o acompanhamento dos pacientes.  
       
1.12 Os médicos da atenção básica consultam os 
especialistas sobre as dúvidas que têm sobre o 
acompanhamento dos pacientes.  
       
ARTICULAÇÃO DA GESTÃO CLÍNICA ENTRE NÍVEIS – ACESSIBILIDADE ENTRE NÍVEIS 
DE ATENÇÃO  
  
* Avalie as seguintes afirmações empregando as 
categorias: Sempre, muitas vezes, às vezes, muito poucas 
vezes ou nunca.  
Sempre Muitas 
vezes 
Às vezes Muito poucas 
vezes 
Nunca NS NR 
1.13 Quando é encaminhado ao especialista, o paciente 
espera muito tempo até o dia da consulta.  




1.14 Após a consulta com o especialista, quando o paciente 
solicita uma consulta com o médico da atenção básica, 
espera muito tempo até o dia da consulta. 
       
OPINIÃO GERAL SOBRE ARTICULAÇÃO ENTRE NÍVEIS DE ATENÇÃO    
1.15 Você acredita que a atenção entre os médicos da 
atenção básica e os especialistas na rede é articulada.  
       
 
2. FATORES DOS PROFISSIONAIS RELACIONADOS COM A ARTICULAÇÃO ENTRE NÍVEIS 
DE ATENÇÃO  
  
* Avalie as seguintes afirmações empregando as 
categorias: Sempre, muitas vezes, às vezes, muito poucas 
vezes ou nunca.  
Sempre Muitas 
vezes 








2.1 O profissional do apoio territorial ou ocoordenador 
de área facilita a articulação entre os médicos da atenção 
básica e os especialistas.   
        
2.2 Os gerentes/ diretores das policlínicas e das unidades 
hospitalares facilitam a articulação entre os médicos da 
atenção básica e os especialistas.   
        
2.3 Sua relação profissional com os médicos do outro 
nível de atenção da rede é boa.   
        
2.4 Você conhece pessoalmente os médicos do outro 
nível de atenção que atendem os pacientes que você trata.   
        
2.5 Você confia nas habilidades clínicas dos médicos de 
outro nível que atendem os pacientes que você trata.  
        
2.6 Os médicos da atenção básica e especialistas, 
incluindo você, precisam colaborar entre si para dar ao 
paciente a atenção que ele precisa.   
        
 
3. CONHECIMENTO E USO DOS MECANISMOS DE ARTICULAÇÃO ENTRE NÍVEIS DE 
ATENÇÃO  
* Responda segundo sua experiência na sua rede de serviços (Caruaru ou DS III – Recife)  
Quais os mecanismos ou ferramentas de articulação entre níveis de atenção existem na sua rede de serviços 
(Caruaru ou DS III – Recife)?  LER PERGUNTAS.  
  
3.1 Formulário de referência e contrarreferência?  (1) Sim   seção 4 (2) Não (98) NS/NR  
3.2 Resumo de alta hospitalar?  (1) Sim   seção 5 (2) Não (98) NS/NR  
3.3 Protocolos do Ministério da Saúde compartilhados entre os 
níveis assistenciais?  
(1) Sim   seção 6 (2) Não (98) NS/NR  
3.4 Sessões clínicas conjuntas de médicos da atenção básica e 
especialistas?  
(1) Sim   seção 7 (2) Não (98) NS/NR  
3.5  Telefone institucional?  (1) Sim  (2) Não (98) NS/NR  
3.6  Outros, quais? _________________________________________________________________________ 
          
 
 Apenas para quem respondeu à pergunta 3.1 que existem formulários de referência e de 
contrarreferência na rede 




* Responda segundo a sua experiência de utilização do documento de referência e contrarreferência na Rede (Caruaru ou 
DS III – Recife).  
4.1 Quando encaminha um paciente a outro nível, com que frequência utiliza os formulários de referência (se for 
médico da atenção básica) ou contrarreferência (se for especialista)?LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
 (1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) As vezes   (4) Muito poucas vezes  (5) Nunca  p.4.4 (98) NS/NR  p.4.4  
4.2 Para que os utiliza? 
 
  ___ ___  
 ___ ___  
  ___ ___ 
4.3 Como são enviados os formulários de referência e contrarreferência?   
 (1) Pelo paciente     (2) Pela Central de Regulação      Outros, quais?____________________________ 
________________                                                                                                                                                                                      
  ___ ___  
4.4 Quando atende a um paciente encaminhado por um médico do outro nível, com que frequência recebe um 
formulário de referência (se for especialista) ou contrarreferência (se for médico da atenção básica)? LER OPÇÕES DE 
RESPOSTA 
(1) Sempre p.4.6    (2) Muitas vezes    (3) Às vezes     (4) Muito poucas vezes     (5) Nunca   (98) NS/NR   p.4.6    
 
4.5  Por que acha que não os recebe sempre?                                                                                                             
 
                                                                                                                                                                                        ___ ___  
  ___ ___  
 Se respondeu nunca na pergunta 4.4, pular para a pergunta 4.10    
4.6 Como recebe os formulários de referência e contrarreferência? 
 (1) Pelo paciente       (2) Pela Central de Regulação        Outros, quais?____________________________________  
4.7 Que informações recebe habitualmente no formulário de referência (se for médico 
especialista) e de contrarreferência (se for médico da atenção básica) (Resposta múltipla)? 
 
 
     
  Para médicos da atenção básica  
4.8 A informação recebida na contrarreferência responde ao motivo da referência? LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
(1) Sempre     (2) Muitas vezes     (3) Às vezes    (4) Muito poucas vezes    (5) Nunca  (98) NS/NR 
4.9 Recebe a informação em tempo útil para tomar decisões sobre a assistênciaao paciente? LER OPÇÕES DE 
RESPOSTA 




 Para todos  
4.10 Detecta dificuldades na utilização do formulário de referência ou contrarreferência?  
(1) Sim  (2) Não  seção seguinte             (98) NS/NR  seção seguinte 
 
4.11 Quais as dificuldades? 
 
                                                                                                                                                                                  ___ ___  
         
Apenas para médicos que responderam na pergunta 3.2 que existem resumos de alta hospitalar na rede. 
5 RESUMO DE ALTA HOSPITALAR   
* Responda segundo sua experiência de utilização do resumo de alta hospitalar na rede (Caruaru ou DS III – Recife)  
5.1 Para que é utilizado o resumo de alta hospitalar?  
 
 
                                                                                                                                                                                      ___ ___  
                                                                                                                                                                                     ___ ___  
                                                                                                                                                                                   ___ ___ 
 Para médicos da atenção básica  
5.2 Com que frequência recebe um resumo de alta hospitalar? LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
(1) Sempre   p. 5.4    (2) Muitas vezes     (3) Às vezes    (4) Muito poucas vezes    (5) Nunca   (98) NS/NR   p. 5.4    
5.3 Por que você acha que não os recebe sempre?    
 
                                                                                                                                                                                      ___ ___  
                                                                                                                                                                                       ___ ___                        
 ___ ___ 
 
 Se respondeu nunca na pergunta 5.2 pular para a pergunta 5.9    
5.4 Como recebe o resumo de alta hospitalar?  
 (1) Pelo paciente     (2) Pela Central de Regulação     Outros, quais?_________________________________          ___ ___  
                                                                                                                                                                                        ___ ___  
5.5 Que informações recebe habitualmente nos resumos de alta hospitalar? RESPOSTA MÚLTIPLA 
(1) Diagnóstico                                                   (2) Motivo da internação                 (3) Indicações para o acompanhamento  
(4) Tratamento farmacológico                                   (5) Resultados de exames                (6) Procedimentos realizados   
(7) Nenhuma                                                  Outra informação, qual? __________________  (98) NS / NR            ___ ___  
5.6 Recebe a informação em tempo útil para tomar decisões sobre a assistência ao paciente? LER OPÇÕES DE 
RESPOSTA 
(1) Sempre     (2) Muitas vezes     (3) Às vezes     (4) Muito poucas vezes      (5) Nunca   (98) NS/NR  




p. 5.9  (98) NS/NR   
5.7 Com que frequência envia um resumo de alta hospitalar? LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
 
 
(1) Sempre    (2) Muitas vezes     (3) Às vezes    (4) Muito poucas vezes    (5) Nunca 
5.8 Como envia o resumo de alta hospitalar?   
(1) Pelo paciente     (2) Pela Central de Regulação         
Outros, quais?______________________________________________  
TODOS  
 
5.9 Detecta dificuldades na utilização do resumo de alta hospitalar?   
 
(1) Sim              (2) Não  seção seguinte             (98) NS/NR seção seguinte   
                                                                                                                                                                                      ___ _ 








Apenas para os que responderam a questão 3.3 que existem Protocolos do Ministério da Saúde 
compartilhados pelos níveis de atenção. 
 
6. PROTOCOLOS DO MINISTÉRIO DA SAÚDE COMPARTILHADOS PELOS NÍVEIS DE ATENÇÃO 
 
* Responda segundo sua experiência com o uso de protocolos do ministério da saúde compartilhados pelos níveis de 
atenção na Rede (Caruaru ou DS III – Recife). 
 
6.1 Para que se utilizam os protocolos do Ministério da Saúde compartilhados pelos níveis de atenção?   
  ___ ___  
  ___ ___ 
   ___ ___ 
 
6.2 Quais você usa?  
___ ___ 
___ ___ 
Se respondeu nenhum, pular para a pergunta 6.4          
 
   6.3 Você segue as recomendações dos Protocolos do Ministério de Saúde compartilhados pelos níveis de atenção? 
LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
       (1) Sempre  (2) Muitas vezes  (3) Às vezes  (4) Muito poucas vezes  (5)  Nunca  (98) NS/NR            
 
6.4  Detecta dificuldades na utilização dos protocolos do Ministério da Saúde compartilhados pelos níveis de 
atenção?  
(1) Sim                              (2) Não  p.6.6                                     (98) NS/NR  p.6.6                    
 
6.5 Quais as dificuldades?    
    ___ ___ 
 ___ ___ 
 
 
6.6 Você acha que os protocolos foram elaborados levando em conta o ponto de vista dos médicos dos distintos 
níveis de atenção? LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
   (1) Sempre    (2) Muitas vezes       (3) Às vezes      (4) Muito poucas vezes       (5) Nunca     (98) NS/NR   
6.7 Você já participou alguma vez de uma capacitação sobre o uso dos protocolos do Ministério da Saúde 
compartilhados pelos níveis de atenção? 
 (1) Sim   (2) Não          (98) NS/NR  




Apenas para os que responderam a questão 3.4 que sessões clínicas conjuntas entre médicos da 
atenção básica e especialistas são realizadas.   
7. SESSÕES CLÍNICAS CONJUNTAS ENTRE MÉDICOS DA ATENÇÃO BÁSICA E 
ESPECIALISTAS 
* Responda segundo sua experiência com as sessões clínicas conjuntas em que participam médicos de atenção básica 
e especialistas da rede (Caruaru ou DS III – Recife). 
7.1 Para que são realizadas sessões clínicas conjuntas entre médicos da atenção básica e especialistas?  
   ___ ___  
  ___ ___ 
  ___ ___ 
7.2 Com quais especialidades? 
___ ___  
  ___ ___ 
  ___ ___ 
7.3 A instituição lhe proporciona tempo para participar das sessões clínicas conjuntas entre médicos da atenção 
básica e especialistas? 
(1) Sim    (2) Às vezes  (3) Não  p. 7.5 (4) Não se realizam com minha especialidade   p.7.9     (98) NS/NR   
7.4 Você acha o tempo suficiente?  
(1) Sim   (2) Não         (98) NS/NR  
7.5 Onde são realizadas? RESPOSTA MÚLTIPLA 
(1) Unidade de atenção básica  (2) Unidade especializada (3) Unidade hospitalar  
Outros, quais?__________________________________________________________  (98) NS/NR  
7.6 Qual é o conteúdo das sessões clínicas conjuntas entre médicos da atenção básica e especialistas?                 
 ___ ___  
  ___ ___ 
7.7  O que você acha do conteúdo?LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
(1) Muito adequado     (2) Adequado     (3) Indiferente     (4) Pouco adequado     (5) Nada adequado     (98) NS/NR   
7.8 Com que frequência participa das sessões clínicas conjuntas entre médicos da atenção básica e 
especialistas? LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
(1) Sempre    (2) Muitas vezes     (3) Às vezes    (4) Muito poucas vezes    (5) Nunca  (98) NS/NR   
7.9 Detecta dificuldades na realização das sessões clínicas conjuntas entre médicos da atenção básica e 
especialistas?  
(1) Sim          (2) Não  seção seguinte  (98) NS/NR   seção seguinte 
7.10  Quais as dificuldades?         
  
   ___ ___  
  ___ __ 
Para todos. 
8. OUTROS MECANISMOS: TELEFONE, BILHETE \ RECADO 
 8.1 Utiliza o telefone para tratar temas do atendimento prestado ao paciente com médicos de outro nível de 
atenção? LER OPÇÕES DE RESPOSTA. RESPOSTA MÚLTIPLA  




8.2  Com que frequência utiliza o telefone para tratar temas do atendimento prestado ao paciente com médicos 
de outro nível de atenção? LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
(1) Diariamente  (2) Semanalmente  (3) Mensalmente   (4) Com menor frequência   (98) NS/NR  
8.3 Utiliza bilhetes para tratar temas do atendimento prestado ao paciente com médicos de outro nível de 
atenção? LER  
OPÇÕES DE RESPOSTA  
  (1) Sim.   (3) Não   p.9.1 (98) NS/NR   p.9.1  
8.4 Com que frequência utiliza bilhetes para consultar temas do atendimento prestado ao paciente com médicos 
de outro nível de atenção?LER OPÇÕES DE RESPOSTA 
(1) Diariamente  (2) Semanalmente  (3) Mensalmente       (4) Com menor frequência               (98) NS/NR  
8.5 Por que os utiliza?  
                                                                                                                                                                                            
___ ___  
  ___ ___ 
 
9. SUGESTÃO PARA MELHORIA DA ARTICULAÇÃO ENTRE NÍVEIS DE ATENÇÃO  
9.1.  O que você propõe para melhorar a articulação da atenção entre os médicos da atenção básica e os 






   ___ ___ 
 ___ ___ 
10. FATORES ORGANIZACIONAIS RELACIONADOS COM A ARTICULAÇÃO ENTRE 
NÍVEIS DE ATENÇÃO  
10.1 Quantos pacientes, em média, você atende por hora de trabalho?                 ___ ___ pacientes 
10.2 Você dispõe de quanto tempo, em média, por consulta?                                  ___ ___minutos 
10.3 Você acha que o tempo de consulta que pode dedicar para a articulação clínica (preencher formulários de 
referência ou contrarreferência, revisar protocolos do Ministério de Saúde em caso de dúvida) é suficiente? LER 
OPÇÕES DE RESPOSTA. 
(1) Sempre  (2) Muitas vezes        (3) Às vezes       (4) Muito poucas vezes         (5) Nunca          (98) NS/NR 
10.4 Há quanto tempo começou a trabalhar nesta unidade?        _____ anos ____ meses            
                   ___ __ 
10.5 Qual é o seu vínculo com esta instituição? RESPOSTA MULTIPLA.LER OPÇÕES DE RESPOSTA. 
 (1) Contrato por prazo determinado       (2) Emprego público/estatutário      (3) Emprego público/Celetista      
 (4) Cargo Comissionado          (5) Contrato por tempo indeterminado      (6) PROVAB   
 (7) MAIS MÉDICOS                                      (8) Residente                                                 (98) NS/NR  
 Outro, qual?_________________________________________________________                                     ___ ___  
10.6  Como se dá sua remuneração nesta instituição? RESPOSTA MULTIPLA. LER OPÇÕES DE RESPOSTA. 
(1) Assalariado     (2) Por produtividade     (3) Bolsista                               (98) NR/NS 
 
10.7 Quantas horas trabalha por semana nesta unidade?                                                       ___ ___ horas 
10.8 Complementa seu trabalho na rede pública com a atenção privada (fora do SUS)?   




10.9 Sua instituição supervisiona ou avalia regularmente a sua atividade clínica?  
(1) Sim         (2) Não   p.10.10                              (98) NS/NR   p. 10.10 
10.9.1 Como é feita?                                                                                                                      ___ ___  
10.9.2 Você conhece os resultados da avaliação ou supervisão de atividade clínica?  
(1) Sim   (2) Não   (3)  Às vezes                     (98) NS/NR  
10.10 Sua instituição limita o número de encaminhamentos que pode realizar?  
(1) Sim               (2) Não        (98) NS/NR  
 * Avalie as seguintes afirmações empregando as categorias: concordo totalmente, concordo, não concordo nem 
discordo, discordo, discordo totalmente  
10.11 Você pretende mudar de trabalho nos próximos 6 meses.  
(1) Concordo totalmente   (2) Concordo   (3) não concordo nem discordo   (4) Discordo    (5) Discordo totalmente   
(98) NS/NR  
10.12 Você recebe um bom salário por seu trabalho.  
(1) Concordo totalmente   (2) Concordo   (3) não concordo nem discordo    (4) Discordo    (5) Discordo totalmente   
(98) NS/NR  
10.13 Você está satisfeito/a com seu trabalho.  
(1) Concordo totalmente    (2) Concordo    (3) não concordo nem discordo  (4) Discordo    (5) Discordo totalmente   
(98) NS/NR  
11 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E LABORAIS  
11.1 Anotar sexo:   (1) Masculino (2) Feminino (98) NS/NR 
11.2 Data de nascimento                                                                                             ___  ___  / ___ ___ / ___ ___  
11.3 País de nascimento                                                                                                                                ___ ___ 
11.4 Formação (especialidade)                                                                                                                    ___ ___ 
12 PREENCHER DEPOIS DA ENTREVISTA  
Você teria interesse em receber os resultados do estudo?    
(1) Sim  ANOTE OS DADOS DE CONTATO NO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (e-mail, 
telefone)   
(2) Não 
Existe algum comentário adicional que queira fazer sobre a entrevista?              
* Muito obrigado/a ela sua participação  
12.1 Hora de finalização:___ ___ : ___ ___ 
12.2 Como foi a colaboração do entrevistado?  
(1) Boa  (2) Regular  (3) Ruim  
12.3 Como foi a compreensão das perguntas?  
(1) Boa  (2) Regular  (3) Ruim  















GUIA GRUPO FOCAL/ ENTREVISTA INDIVIDUAL  SOBRE  A 
COORDENAÇÃO DA ATENÇÃO ENTRE NÍVEIS ASSISTENCIAIS 
 
PROFISSIONAIS DOS SERVIÇOS DE SAÚDE E GESTORES 
Data e local da entrevista 
Hora de início 
Hora de fim 
Moderadores 
Coletar para cada participante : nome, idade , sexo ,titulação, cargo , 
instituição, rede e tempo no cargo. 
 
Os temas serão abordados em relação à assistência ao paciente, em geral, e 
as patologias traçadoras ( diabetes , DPOC ...) , e no que se refere aos 
cuidados entre os diferentes níveis de atenção. 
 
1. COORDENAÇÃO DA ATENÇÃO ENTRE NIVEIS NA REDE 
 
a) Qual é o papel/funções da atenção básica na atenção de um paciente com 
DPOC e Diabetes? E da atenção especializada? O que você acha da forma 
como os níveis de atenção estão exercendo esse papel? O que poderia 
melhorar ? 
 
b) O que você acha da coordenação (articulação) da atenção ao paciente entre 
a atenção básica e a atenção especializada na rede? Por quê? 
 
c) Que elementos estão facilitando a coordenação entre os níveis de atenção 
na rede? Como? Por quê? E quais estão dificultando? Como? Por quê? 
  
d) Como você acha que a coordenação da atenção (ou falta dela)  influencia  
sobre a qualidade da atenção prestada ao paciente ? 
 
e) Quem é o responsável clínico pela coordenação da atenção ao paciente 
entre os diferentes níveis de atenção ? O que você acha ? Como se dá o 
seguimento (acompanhamento) do paciente atendido  em mais de um nível de 
atenção? Por quê? O que poderia melhorar ? 
 
f) O que você acha da coerência técnico-científica entre os tratamentos 
prescritos ao paciente nos diferentes níveis de atenção? Há duplicação, 




melhorar ? (Existência de objetivos clínicos, exames e tratamentos compartilhados; 
Reconciliação de tratamentos; Adequação clínica da transferência do paciente; inexistência de 
duplicação de exames, consultas, medicamentos) 
 
g) O que você acha da coordenação (articulação) entre os exames 
diagnósticos (clínicos, laboratoriais e radiológicos) que são realizados nos 
pacientes nos diferentes níveis de atenção?  Por quê? O que poderia 
melhorar? 
 
h) Como você acha que está o acesso do usuário entre os níveis de atenção? 
Por quê? O que poderia melhorar ?  
 
i) Como é a comunicação entre profissionais de diferentes níveis de atenção? 
O que você acha? Por quê? O que poderia melhorar ? Ajuda a resolver dúvidas 
entre os profissionais? Por quê? 
 
2.MECANISMOS DE COORDENAÇÃO ENTRE NÍVEIS DE ATENÇÃO NA 
REDE 
 
j) Que mecanismos são utilizados para coordenar a atenção ao paciente entre 
os diferentes níveis de atenção? O que você acha? Como você acha que esses 
mecanismos contribuem para a coordenação entre os níveis de atenção ? E na 
qualidade do atendimento ? E na formação dos profissionais? 
 
(Se não for mencionado , perguntar especificamente pelos mecanismos que foram identificados 
na caracterização das redes: apoio matricial, protocolos de atendimentos, de acesso e de 
referência, mapas de atenção, supervisão ditreta, comunicação informal, grupo de trabalho 
multidisciplinar, central de regulação, gestão de casos, gerência de distrito, sistema de 
informação clínica, formato de referência e contra-referência) 
 
k) E como você acha que os profissionais utilizam esses mecanismos? O que 
facilita seu uso? O que o dificulta? Por quê? O que poderia melhorar ? 
 
l) Como foram planejados esses mecanismos (quem participou, como? ) E 
como foram divulgados para os profissionais? E avaliado? O que você acha ? 
O que poderia melhorar ? 
 
m) Quais as estratégias que você sugere para melhorar a coordenação da 
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